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Izvajalci zdravstvene nege lahko prispevajo k upanju in posledično h kakovosti življenja pri 
bolnikih v sklepni fazi življenja. Namen magistrske naloge je bil ugotoviti stopnjo upanja ter 
stopnjo kakovosti življenja hospitaliziranih onkoloških bolnikov, analizirati njuno neposredno 
povezanost ter ugotoviti tudi povezanost z osnovno boleznijo. Prav tako je bil cilj naloge 
ugotoviti, katera dejanja in besede s strani zdravstvenonegovalnega osebja hospitalizirani 
onkološki bolniki v sklepni fazi življenja ocenjujejo kot najbolj pomembne za spodbudo 
upanja in pozitivne naravnanosti. 
 
Zbiranje podatkov je potekalo na Onkološkem inštitutu Ljubljana. V raziskavo so bili 
vključeni bolniki v sklepni fazi življenja. Za zbiranje podatkov o kakovosti življenja in stopnji 
upanja sta bila uporabljena že uveljavljena in zanesljiva instrumenta: evropski vprašalnik 
EORTC QLQ-15 PAL ter ameriški HHI. Za analizo doživljanja strategije upanja pa je bil 
oblikovan na dokazih temelječ vprašalnik, ki združuje strategije za spodbujanje upanja. Poleg 
demografskih podatkov ter podatkov o osnovni bolezni so bili zbrani tudi spontani opisni 
odgovori bolnikov o oceni dejanj in besed zdravstvenega osebja, ki vplivajo na stopnjo 
njihovega upanja.   
 
Rezultati analize kažejo, da je sta stopnja upanja hospitaliziranih onkoloških bolnikov visoka. 
Hospitalizirani bolniki v sklepni fazi življenja kakovost bivanja ocenjujejo visoko. S 
statistično metodo (ANOVA: F(6,45)=0,702, p=0,649, Kruskal Wallis H: H(6)=4,811, 
p=0,568) smo dokazali medsebojno povezanost med stopnjo upanja in kakovostjo življenja. 
Izvajalci zdravstvene nege s svojimi pristopi za spodbudo upanja lahko vplivajo na stopnjo 
upanja pri onkoloških bolnikih v sklepni fazi življenja ter posledično na kakovost njihovega 
življenja. 
 
Ključne besede: upanje, kakovost življenja, sklepna faza življenja, rak, zdravstvena nega.





Nursing can contribute to hope and, consequently, to the quality of life for patients at the end 
of life. The purpose of our research was to determine the level of hope and level of quality of 
life for hospitalized cancer patients and to analyze direct relationship between hope and 
quality of life and identify their indirect relationship to the underlying disease. Furthermore, 
our aim was to determine which nursing actions and words, hospitalized patients at the end of 
life, see as impetus for hope and a positive attitude. 
 
The study included patients at the end of life, the data was collected at the Institute of 
Oncology Ljubljana. Two well established and reliable instruments were used: the European 
EORTC-QLQ-15's PAL (for data collection on quality of life) and American HHI instrument 
(to mesure level of hope). To analyze the strategies of experiencing hope, evidence-based 
questionnaire was designed, which synthesized hope inspiring strategies. In addition to 
demographic data and underlying disease, spontaneous descriptive assessment were also 
collected, in which patients described actions and words that have an impact on their level of 
hope. 
 
The results of our study indicate that the level of hope of hospitalized cancer patients at the 
end of life  is high. Hospitalized patients at the end of life rate their quality of life highly. The 
statistical method (ANOVA: F(6,45)=0,702, p=0,649, Kruskal Wallis H: H(6)=4,811, 
p=0,568) demonstrates the correlation between level of hope and quality of life. The higher 
the level of hope the higher is quality of life. Hope inspiring nursing strategies may affect the 
level of hope in cancer patients at the end of life, and consequently on the quality of life. 
 
 
Keywords:  hope, quality of life, end of life, cancer, nursing. 
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 1 UVOD 
 
Prebivalstvo v razvitih državah, kot tudi v Sloveniji, se stara. Posledično obstaja večje 
tveganje za smrt zaradi kroničnih bolezni, kot je rak (1). V Sloveniji za rakom vsako leto 
zboli več kot 12.000 ljudi, okrog 6.400 moških in 5.700 žensk, umre pa več kot 5.700 ljudi 
(2). Zato je Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) leta 2004 paliativno oskrbo prepoznala 
kot eno od prednostnih področij. Ob napredku sodobne znanosti, ki omogoča daljše preživetje 
bolnikov z rakom, ni več pomembno le, ali bo bolnik preživel in koliko časa bo živel, ampak 
tudi, kako bo živel. Vedno pomembnejše je vprašanje kakovosti življenja z rakavo boleznijo 
(3). Razmišljanje o telesnih, čustvenih in socialnih izzivih življenja z boleznijo dobi 
popolnoma drugo razsežnost pri tistih bolnikih, ki se soočajo z napredovanjem bolezni in 
približevanjem smrti. Ko ozdravitev ni več mogoča, postanejo drugačni tudi cilji obravnave – 
obvladovati simptome in predvsem omogočiti čim boljšo kakovost življenja (4).  
 
Paliativna zdravstvena nega se ukvarja s "kakovostjo življenja bolnikov in družin, ki se 
soočajo s smrtjo, z zagotavljanjem odsotnosti bolečine in lajšanjem simptomov, z duhovno in 
psihosocialne podporo«. Notranje potrebe umirajočega vključujejo: vedeti, da smrt prihaja; 
razumevanje, kaj posameznik lahko pričakuje, da bi lahko ohranil občutek lastnega nadzora, 
in odlično oskrbo, ki se osredotoča na bolnikove želje in dostop do duhovne in čustvene 
podpore (5).  
 
Ravno upanje na boljši jutri je tisto, ki človeka prilagodi na dejstvo bolezni, saj ga neguje v 
psihično težkih časih (6). Upanje je notranja sila, ki pomaga bolnikom v sklepni fazi življenja 
premostiti čustvene krize (7). Nekatere študije so pokazale, da bolniki s prisotnim upanjem 
med zdravljenjem rakave bolezni bolje in lažje prenašajo neželene učinke in nelagodje kot 
bolniki, ki upanja nimajo (8). Pri bolnikih z rakom je višja stopnja upanja povezana z višjo 
stopnjo psihosocialnega prilagajanja (8), bolj aktivno življenjsko samooskrbo (9), kot tudi z 
višjo stopnjo vitalnosti (10). Upanje torej vsebuje pozitivna pričakovanja o trenutni realnosti, 
kar da osebi moč za življenje v določenem trenutku, posledično pa tudi občutek svobode, 
notranjega miru in občutek neodvisnosti, ki je ključen element kakovosti življenja (11). Na 
drugi strani pa brezup bistveno napoveduje napredovanje rakave bolezni (12), depresijo, 
bolečino in anksioznost (13). Stanje brezupa je grožnja za človekovo dobrobit (11) in je 
negativno povezano s kakovostjo življenja (12). 




Zdravstvena nega lahko prispeva k upanju ali pa k brezupu pri bolnikih v sklepni fazi 
življenja (14). Reakcije, komunikacija in refleksija izvajalcev zdravstvene nege, ki delajo z 
bolniki v sklepni fazi življenja, vplivajo na bolnikovo upanje (7). Medicinske sestre, ki delajo 
z bolniki v sklepni fazi življenja, imajo velike težave z vzpodbujanjem upanja zaradi: 
nejasnega koncepta upanja (15), pomanjkanja znanja o učinkovitih pristopih, pomanjkanja 
sprejetja s strani bolnika, nenadzorovanih simptomov in nepodpornega odnosa medicinska 
sestra-bolnik-zdravnik (16) . 
 
Pojmovanje upanja ob koncu življenja ne pomeni »upanje za ozdravitev«, temveč pomeni 
»upanje za boljši jutri in kakovost življenja« (17). Bolniki ob koncu življenja upajo na boljše 
počutje: brez trpljenja, obvladovanje bolečin in mirno smrt (18). Pri kakovosti življenja 
bolnikov v sklepni fazi življenja je pomembnih predvsem pet ključnih vidikov: nadzorovanje 
bolečine in simptomov, preprečitev neprimernega podaljšanja umiranja, doseganja občutka za 
samonadzor, lajšanje bremen ter krepitev odnosov z ljubljenimi (19, 20). Zato bi se moral 
koncept delovanja zdravstvenih delavcev, ki skrbijo za bolnike v ključni fazi življenja, 
preoblikovati iz upanja za zdravljenje v upanje za kakovost življenja (21). 
 
V slovenski strokovni literaturi ni podatkov o tovrstnih študijah, zato je ključna naloga 
magistrske naloge odgovoriti na naslednja vprašanja: 
 Kakšna je stopnja upanja pri hospitaliziranih bolnikih z rakom v sklepni fazi življenja? 
 Kakšna je stopnja kakovosti življenja hospitaliziranih bolnikih z rakom v sklepni fazi 
življenja? 
 Kako se stopnja upanja povezuje s kakovostjo življenja pri hospitaliziranih bolnikih z 
rakom v sklepni fazi življenja? 
 Ali so zdravstvenonegovalni pristopi za spodbudo upanja povezani s stopnjo upanja 
pri hospitaliziranih bolnikih z rakom v sklepni fazi življenja? 
 Ali sta primarna lokalizacija metastatske bolezni in stopnja upanja, pri hospitaliziranih 
bolnikih z rakom v sklepni fazi življenja, medsebojno povezani? 
 Ali imata starost in število dni hospitalizacije na Onkološkem inštitutu Ljubljana, 
statistično pomemben vpliv, na stopnjo upanja in kakovost življenja hospitaliziranih 
onkoloških bolnikov v sklepni fazi življenja? 
 Katera dejanja in besede, hospitalizirani bolniki z rakom v sklepni fazi življenja, 
ocenjujejo kot najbolj pomemebne za spodbudo upanja in pozitivne naravnanosti? 
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1.1 Zakonske opredelitve in organiziranost paliativne oskrbe v Sloveniji  
 
Paliativna oskrba (PO) je osnovna človekova pravica, ki je omenjena v številnih evropskih 
dokumentih: Resolucija Generalne skupščine Svetovne zdravstvene organizacije 58.22 o 
obvladovanju raka (22), Evropska socialna listina o pravici do zdravstvenega varstva (23), 
Konvencija o človekovih pravicah in biomedicini (24), Priporočilo Parlamentarne skupščine o 
varstvu človekovih pravic in dostojanstvu bolnih na smrt in umirajočih (25), Poznanska 
deklaracija o paliativni oskrbi v Vzhodni Evropi (26) ter Priporočila EURAG  za razvoj 
paliativne oskrbe v Evropi (27). V Sloveniji paliativno oskrbo opredeljujejo: Zakona o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (28), Zakon o pacientov pravicah (29), 
Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008-2013 (30), Predlog plana 
zdravstvenega varstva Ministrstva za zdravje (31), Strategija varstva starejših do leta 2010 – 
Solidarnost, sožitje in kakovostno staranje prebivalstva (32). 
 
Zakon o zdravstveni dejavnosti Republike Slovenije (33) nalaga medicinski sestri, da spoštuje 
dostojanstvo in zasebnost varovanca v vseh stanjih zdravja, bolezni in ob umiranju. Šesto 
etično načelo kodeksa etike (34) medicinskih sester RS obsega naslednje delovne dolžnosti: 
 Medicinska sestra mora izvajati svojo dejavnost na način, ki vključuje varovanca kot 
enkratno, neponovljivo osebnost z vsemi njegovimi posebnostmi.  
 Pri svojem delu medicinska sestra čimbolj upošteva ter spoštuje pravico do zasebnosti. To 
se še posebej nanaša na bolnikovo intimnost, upanje, strah, trpljenje ter bolečino.  
 Umirajočemu varovancu je treba kar najbolj zagotoviti ustrezno zdravstveno nego in 
oskrbo, razumevajoč odnos, lajšanje trpljenja, izpoved verskega prepričanja ter mirno 
smrt, dostojno človeka. Razumevajoč odnos se še posebej nanaša na spoštovanje upanja, 
na pomoč ob zaskrbljenosti ter pri izražanju potrebe po varnosti.  
 Posebna pozornost, obzirnost in pomoč naj bodo namenjene svojcem umirajočega ali 
umrlega in osebam, ki so mu bile blizu, da lažje prebolijo izgubo. 
 
Čeprav predstavniki držav članic EAPC (European Association for Palliative Care) iz svojih 
dolgoletnih izkušenj organizirane paliativne oskrbe predlagajo tri stopnje strokovnosti na 
področju paliativne oskrbe, je subspecializacijo oziroma specializacijo iz paliativne medicine 
in zdravstvene nege mogoče opravljati le v tujini. V Sloveniji so na voljo podiplomska 
osnovna izobraževanja za vse zdravstvene delavce, za medicinske sestre tudi dodiplomska 
osnovna znanja iz paliativne zdravstvene nege. 




Od leta 2010 je v Sloveniji v veljavi državni program paliativne oskrbe, ki se izvaja na 
primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva. Paliativna zdravstvena nega je 
posebno področje zdravstvene nege, ki zajema celostno zdravstveno nego bolnikov z 
napredovalo in neozdravljivo boleznijo. Za kakovostno izvajanje so poleg dodatnega 
strokovnega znanja potrebne ustrezne komunikacijske spretnosti ter vedenjske in osebnostne 
lastnosti izvajalcev (35). Najpogostejši model organizirane specialistične paliativne oskrbe v 
slovenskih bolnišnicah je oblikovanje specialističnega tima paliativne oskrbe, ki omogoča 
konzultacije na bolnišničnih oddelkih za specialistično paliativno oskrbo. Pri tem so vključeni 
bolniki, ki imajo kompleksne probleme, težko obvladljive simptome, kompleksno družinsko 
dinamiko odnosov ali pa težavne situacije pri odločitvah ob koncu življenja. V najožjem 
pomenu specialističnega tima paliativne oskrbe so njegovi člani naslednji: zdravnik, ki vodi 
obravnavo bolnika na bolnišničnem oddelku, diplomirane medicinske sestre in socialni 
delavec, vsi s specialističnim dodatnim znanjem. V najširšem smislu specialističnega 
paliativnega tima pa se timu pridružijo še psiholog, fizioterapevt, dietetik, delovni terapevt, 
farmacevt, duhovni svetovalec in prostovoljci. Poleg timskega konzultacijskega dela na 
oddelkih akutne obravnave pa tipični model specialistične paliativne oskrbe vključuje tudi 
specializiran oddelek paliativne oskrbe (36).  
 
Onkološki inštitut Ljubljana je osrednja slovenska ustanova za celostno obravnavo bolnikov z 
rakom. Po strokovni usposobljenosti ima raven terciarne ustanove. Zagotavlja vse možne 
oblike zdravljenja raka kot tudi paliativno oskrbo. Cilj paliativne oskrbe je vzdrževati 
optimalno kakovost življenja, upoštevajoč vse bolnikove potrebe (obvladovanje telesnih 
simptomov bolezni ter lajšanje psihičnih, socialnih in duhovnih težav), kot tudi pomagati 
svojcem med boleznijo, umiranjem in med žalovanjem (37). 
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
 
Za izhodiščno teorijo smo izbrali Feudtnerjevo teorijo, ki opredeljuje umiranje kot naraven 
proces. Če je umiranje naraven proces in ne bolezensko stanje, potem je v ospredju kakovost 
življenja in ne dolžina. Feudtner (38) v svojem teoretičnem modelu razlaga, da spodbujanje 
upanja v sklepni fazi življenja »zdravi« in je povezano z razumevanjem o doseganju ciljev za 
kakovost življenja. Modulacije upanja vplivajo na zdravljenje s pomočjo neposrednih in 
posrednih mehanizmov. Vsak posameznik neposredno, ne glede na zdravstveno stanje, upa. 
To je stanje, ki je splošno in želeno. Ko je posameznik v vlogi neozdravljivega bolnika, 
povečanje upanja zmanjša stres ali druga negativna čustva. Bolj posredno pa upanje vpliva na 
zdravljenje preko bolnikove odločitve. Natančneje: misli in čustva vplivajo na način 
oblikovanja trenutnih življenjskih ciljev in dojemanja različnih življenjskih možnosti. 
Odločitve, sprejete na podlagi upanja, pa imajo pozitiven izhod. Upanje je torej orodje, ki 
vodi bolnika v sklepni fazi življenja k doseganju celostno zasnovanih vsakodnevnih ciljev. 
Vsakodnevni cilji pa so v medsebojni odvisnosti s kakovostjo življenja. 
 
Za teoretično izhodišče zdravstvene nege smo izbrali model upanja bolnikov v sklepni fazi 
življenja po Johnsonovi (6), ki izhaja iz pregleda literature o pojmovanju upanja pri 
zdravstvenonegovalnem osebju. Avtorica upanje opredeli kot osrednji dejavnik, ki vpliva na 
željo po kakovosti življenja. Za bolnika v sklepni fazi življenja to pomeni živeti v sedanjosti, 
deliti čas z bližnjimi. »Biti« pomeni več kot »imeti« ali »narediti«. Vsakodnevno upanje je 
usmerjeno k udobju, miru, zapuščini, duhovnosti.  
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2.1 Koncept upanja v sklepni fazi življenja 
 
Forbes upanje definira kot obrambno motivacijsko orodje. Je individualna notranja energija, 
ki posamezniku omogoča, da se sooča s številnimi problemi in izgubami. Tako pomaga 
človeku delovati kljub kronični bolezni ali umiranju (39). 
Forbsovo teorijo v literaturi podpirajo številni avtorji. Upanje razlagajo kot večdimenzionalen 
koncept, ki človeku zagotavlja udobje v času življenjskih groženj in izzivov (40), kot so 
bolezen, ločitev, smrt (41), saj prihrani osebi agonijo in obup (42). Tako postane upanje 
najpomembnejši element pri premostitvi trenutnih psihičnih in fizičnih težav (13). Za 
pojmovanje upanja je pomembno razumeti njegovo ontologijo, dimenzije in dinamičnost 
procesa.  
 
2.1.1 Ontologija in epistemiologija  
 
Upanje je multidisciplinaren fenomen. Znanstvene discipline, ki prispevajo k razumevanju 
koncepta upanja. so: teologija, filozofija, psihologija, sociologija, antropologija, biologija in 
zdravstvena nega. Novejši konceptualni okvir upanja se definira kot: »Upanje je osrednje 
človekovo stanje, ki se izraža kot čustvo, kot dejanje ter kot odnos do soljudi in do sveta.« 
(43). Značilnosti upanja so: vera, zvestoba, odprtost, optimističnost, ki osebi posledično dajo 
pomen in smisel življenja (44). 
 
Upanje je večdimenzionalen fenomen. Hammer (45) opisuje dimenzije upanja: živeti v 
upanju, upati v nekaj, upanje kot luč na obzorju, upanje v medosebnem odnosu, upanje versus 
brezup (dve strani istega kovanca), upanje kot orodje proti strahovom, upanje kot prevetritev 
nevihte. Avtor trdi, da je izkušnja upanja enaka tako pri zdravem kot pri bolnem človeku.  
Človek pridobi upanje iz različnih virov: osebnih vrednot, notranjih prepričanj, vere, družine, 
prijateljev, zdravstvenega osebja. Raven upanja je odvisna od duhovnih prepričanj, občutka 
notranje povezanosti, stanja tesnobe in kakovosti življenja. Upanje vodi v: iskanje smisla, 
potrjevanje odnosa, uporabo notranjih moči ter voljo »živeti v sedanjosti« (46). Grafični 
















Slika 2: Konceptualni model upanja 
 
 
2.1.2 Dimenzije upanja pri bolniku v sklepni fazi življenja  
 
Johnsonova (6) upanje opredeli kot dejavnik vpliva na željo po kakovosti življenja. Za 
bolnika v sklepni fazi življenja to pomeni živeti v sedanjosti, deliti čas z bližnjimi. »Biti« 
pomeni več kot »imeti« ali »narediti«. Vsakodnevno upanje je usmerjeno k udobju, miru, 
zapuščini, duhovnosti. Bolnik ceni vsak dan kot posebno darilo s pozitivnimi pričakovanji. 
Pozitivna pričakovanja pri bolniku v sklepni fazi življenja spremenijo odnos in življenjske 
prioritete. Vzpostavijo pozitiven življenjski pogled na prihodnost.  
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Pri tem je pomembno, da zdravstvenonegovalno osebje spodbuja bolnikove notranje 
značilnosti, kot so: notranja moč, odločnost, optimizem, mirnost in prilagodljivost na 
situacijo. Poudariti je treba, da je upanje močan gonilni mehanizem, ki človeku omogoča 
dosego ciljev. Življenje, ki ga bolnik ima, mora biti usmerjeno v dosego kratkoročnih ciljev. 
Na primer: čas s svojci, stik z osebjem, uživanje v pijači, prost izhod ali celo upanje, da umre 
doma. Ne glede na to, kako majhni so ti cilji, pomembno vplivajo na bolnikovo upanje in dajo 
trenutnemu življenju vrednost. Duhovnost, razmišljanje o življenju po smrti imajo pomembno 
vlogo. Cilj duhovnosti je najti smisel bolezni, ne vdati se, ugotoviti namembnost življenja. Pri 
tem so pomembni bolnikovi življenjski dosežki, ki so pomembno vplivali na druge. Tako 
lahko predelava spominov bolniku pomaga obogatiti osebno zapuščino. Bolnik naj pusti 
pismo vnukom/otrokom, zaključi nekaj, kar nikoli ni uspel, zapusti album slik. Pozitiven 
odnos z vnuki lahko bolniku da upanje, saj vnuki predstavljajo kontinuiteto življenja.  
 
Tudi iskren odnos s sobolniki in zdravstvenim osebjem bolniku da upanje. Dotik, prisotnost, 
poslušanje, spodbuda in pomoč so ključnega pomena za vzdrževanje upanja pri bolniku v 
sklepni fazi življenja. Ne nazadnje, tudi humor in informiranost bolniku veliko pomenijo. 
Zato mora zdravstveno osebje znati nuditi bolnikom pozornost in izkazovati toplino.  
 
Avtorica ne zanemarja tudi fizičnih elementov, ki vplivajo na upanje. Med drugim izpostavi 
pomembnost fizičnega udobja in stanja brez bolečin. Medicinska sestra mora znati prepoznati 
bolečino pri bolniku in takoj ustrezno ukrepati. Bolečina bistveno zniža kakovost življenja. 
Obenem mora zdravstveno in negovalno osebje bolniku zmeraj dati možnost izbire pri 
vsakodnevni negi in izboru protibolečinske terapije. Kajti fizični svet bolnika je omejen in 
avtonomnost in samoodločanje sta ključnega pomena, ki dasta bolniku dostojanstvo.  
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2.1.3. Dinamičnost procesa upa in brezupa 
 
Študije izpostavljajo naravo procesa upanja. Poudarjajo, da upanje ni statičen proces, temveč 
dinamičen proces, na katerega vpliva tako posameznik sam kot tudi pomembni drugi. Proces 
upanja zmeraj variira med fazo upanja, obupa in brezupa. Skozi življenje se naučimo 
uravnotežiti te tri faze (47, 48). Slika 4 prikazuje dinamičnost procesa. 
 
Bolnikov stanje je v konstantnem nihanju med upanjem, obupom in brezupom. Koncept 
dinamičnosti upanja je mnogo širši od koncepta upanja, saj vključuje dva bistvena življenjska 
mota. Prvi je spoznanje konstruktivnih možnosti prilagajanja v neugodni življenjski situaciji. 
Drugi pa ohranitev vere v življenje in prepričanje, da je vredno živeti sedaj in v prihodnosti. 
Elementi, ki reflektirajo tovrstno orientiranost, so: pogum živeti v novonastali življenjski 
situaciji, pozitivizem, poudarek na kakovosti pred dolžino, želja uživati v trenutku. Osebno 
zrel človek v sklepni fazi življenja prepozna bistvo kontinuitete človeštva in namenskosti 
življenja. Upanje negujemo z vero v boljši jutri ter z željo za malenkostmi (47). Obup v 
angleškem imenujejo »despire« (lat.:‘desperare’), kar pomeni »stran od« upanja. Obup je 
vmesna faza procesa, ki lahko vodi tako v upanje kot tudi v brezup. Destruktivno 
razmišljanje, občutek ujetosti, stagnacija, panika, agonija, osamljenost, občutek nemoči, 
brezciljnost lahko peljejo v dramatično stanje obupa. Destruktivno vedenje, ki se izraža z 
samomorilnostjo, apatičnostjo, nespečnostjo in neješčnostjo, je nevarno stanje, saj vodi v 
brezup. Medtem ko soočanje z realnostjo in vsakodnevni boj za preživetje vodijo v upanje. 
Upanje in obup sta tako fenomena, ki se prepletata. Brezup je zelo močno mračno stanje, ki 
jemlje ogromno energije osebnemu obstoju. V stanju brezupa oseba ne vidi prihodnosti, 
smisla življenja, se nemočno preda in živi prazno. Vključuje upad mentalnih sposobnosti, 
nezmožnost odločanja, pasivnost. Izguba upanja je povezana s trpljenjem, izgubo 
samospoštovanja, izgubo življenjskega nazora in zaupanja vase. Je stanje, ki ogroža obstoj. 
Taka oseba nikoli ni zmožna sama izplavati iz stanja brezupa, zmeraj rabi pomoč (48). 
 
Dejstvo je, da kadar se človek znajde v stanju brezupa, zmeraj išče drugo človeško bitje, ki 
lahko vzbudi upanje in zaupanje (10), zato imajo zdravstveni delavci, ki delajo z bolniki v 
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Slika 4: Dinamičnost procesa upa in brezupa. 
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2.1.4 Instrumenti za merjenje upanja v sklepni fazi življenja 
 
Pri pregledu strokovne literature o ustreznem instrumentu v podatkovnih bazah Medline, 
Chinal in Cochrane library so bile uporabljene ključne besede: instrument, upanje in 
terminalna ali paliativna oskrba. Za oceno psihološkega stanja in upanja pri paliativnih 
bolnikih je identificirano šest orodij: 
1. The Meaning in Life Scale-ML (49), 
2. Spiritual Well-Being Scale (50), 
3. Spiritual Perspective Scale (SPS) (51), 
4. Death Transcendence Scale (52), 
5. Death Attitude Profile (DAP) (53), 
6. Herth Hope Index (HHI) - Clinical Care Tool (54). 
 
V kontekstu stopnje upanja se za najbolj signifikantnega izkaže HHI (54). Naveden je v 
devetindvajsetih akademskih člankih. Poleg vprašanj o duhovni, psihični, socialni sferi 
posameznika, vključuje tudi vprašanja o stanju upa/brezupa bolnika, zato je tudi najbolj blizu 
dimenzionalnemu modelu upanja po Johnsonovi.  
 
Orodje HHI je sestavljeno iz treh razsežnosti: trenutnega stanja in prihodnosti, pozitivne 
pripravljenosti in pričakovanj ter medsebojne povezanosti. Vsebuje dvanajst elementov, ki jih 
anketiranec ocenjuje po Likertovi lestvici 1-4, od močno se strinjam do sploh ne strinjam. 
Rezultat se kaže v točkah od 12 do 48. Vprašalnik omogoča oceno tako podtočk kot tudi 
oceno upanja v celoti. Zanesljivost instrumenta je ocenjena s koeficientom Cronbach alpha 
0.88 (p=0,001). Končni rezultat testa ima tako signifikantno negativno korelacijo z depresijo 
in pozitivno korelacijo s samozavestjo. Instrument je bil uporabljen tako v latinskih državah 
kot tudi v skandinavskih državah. Prilagodljiv je za odrasle in tudi za  mlade  bolnike v 
sklepni fazi življenja (Priloga 3). 
 
Inštrument smo uporabili za oceno upanja onkoloških bolnikov v sklepni fazi življenja. Zaradi 
kulturnih razlik in razlik v izražanju je vprašalnik iz angleščine prevedla strokovna klinična 
prevajalka na Onkološkem inštitutu ga. M. Čakš. 
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2.2 Kakovost življenja umirajočih bolnikov 
 
2.2.1 Psihosocialne razsežnosti rakave bolezni v sklepni fazi življenja 
 
Spoprijemanje z maligno boleznijo in zdravljenjem je dolgotrajen in postopen proces, v 
katerem se prepletajo različna doživljanja – šok, strah, negotovost, obup, depresivnost (55). 
Kako se bo posameznik spoprijemal z boleznijo, je odvisno od številnih dejavnikov. V prvi 
vrsti je pomembna sama bolezen in zdravljenje – večkrat imajo več težav bolniki z 
napredovalo boleznijo (56) ob slabši prognozi, z več telesnimi težavami, predvsem bolečino. 
Glede na vrsto bolezni raziskave razkrivajo več stisk pri bolnikih s pljučnim rakom ter tumorji 
centralnega živčnega sistema (CŽS) (3). 
 
Več stisk doživljajo tisti, pri katerih so v spoprijemanju z boleznijo v ospredju doživljanje 
nemoči, preobremenjenost z anksioznimi mislimi in fatalizem, v primerjavi z bolniki, kjer so 
prevladujoče aktivnejše strategije spoprijemanja (57). 
 
Za zdravstvene delavce, ki delajo z neozdravljivo bolnimi, je pomembno, da znajo  prepoznati 
mejo med doživljanjem, ki je ob spoprijemanju z življenjem ogrožajočo boleznijo »normalno, 
ter doživljanjem, ki je pričakovano« oz. »pretirano, celo patološko«. Anksioznost in 
depresivnost sta pri bolnikih z rakom pogosto premalokrat prepoznana in obravnavana. Tudi 
zato, ker se pri ocenjevanju depresivnosti premalo upoštevajo kognitivni znaki, kot so občutja 
krivde, samomorilno razmišljanje, brezup in anhedonija (58). 
 
Večina bolnikov z izkušnjo raka je negotova glede prihodnosti. Pogosteje kot strah pred 
smrtjo navajajo strah pred bolečinami, izgubo kontrole nad seboj, strah postati odvisen od 
drugih in povzročati trpljenje najbližjim (59). 
2.2.2 Učinek upanja na kakovost življenja v sklepni fazi življenja 
 
Nekatere študije so pokazale, da bolniki s prisotnim upanjem med zdravljenjem rakave 
bolezni neželene učinke in nelagodje prenašajo bolje in lažje od bolnikov, ki upanja nimajo 
(8). Pri bolnikih z rakom je višja stopnja upanja povezana z višjo stopnjo psihosocialnega 
prilagajanja (8), bolj aktivno življenjsko samooskrbo (9), kot tudi višjo stopnjo vitalnosti (10). 
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Upanje torej vsebuje pozitivna pričakovanja o trenutni realnosti, kar da osebi moč za življenje 
v določenem trenutku, posledično pa tudi občutek svobode, notranjega miru in občutek 
neodvisnosti, ki je ključen element kakovosti življenja (11). Medtem ko brezup na drugi strani 
bistveno napoveduje napredovanje rakave bolezni (12), depresijo, bolečino in anksioznost 
(13). Stanje brezupa je grožnja za človekovo dobrobit (11) in je negativno povezano s 
kakovostjo življenja (12). 
2.2.3 Kazalci kakovosti življenja v sklepni fazi življenja 
 
Fizično udobje, psihična stabilnost, pozitivno socialno vzdušje, duhovnost in ohranjenost 
kognitivnih ter funkcionalnih sposobnosti so ključne domene kakovosti življenja osebe, ki 
umira (60). O kakovosti življenja hospitaliziranih bolnikov v sklepni fazi življenja lahko 
govorimo takrat, ko: bolniku zagotovimo odsotnost bolečine in drugih stresnih dejavnikov; 
priznamo umiranje kot naraven proces; ne zavlačujemo niti ne pospešujemo smrti; 
integriramo bolnikovo psihološko in duševno zdravje; ponudimo podporo družini 
umirajočega; so pristopi k bolniku sistemski in timski ter upoštevajo bolnikovo voljo (61), 
Kakovost življenja neozdravljivo bolnih je lahko ogrožena zaradi: 
o pomanjkanja nadzora nad  življenjem,  
o čakanja na smrt, strahu,  
o nezadovoljstva z življenjem na splošno, 
o skrbi za dobrobit otrok,  
o popolne odvisnosti od drugih zaradi bolezni, ponižanja, 
o slabega ravnanja ali neobčutljivosti ljudi, ki jih  negujejo (vključno z družino, izvajalci 
zdravstvenega varstva),  
o bolečine, 
o občutka popolne ničvrednosti in  
o neizpolnjenih želja ter potreb.  
Vsi negativni dejavniki prispevajo k povečanju anksioznosti in brezupa neozdravljivo bolnih 
(59). 
 
V tuji literaturi najdemo identificirane skupne kazalce kakovosti življenja v sklepni fazi, ki so 
merljivi, ti so: nivo zdravstvene oskrbe; stopnja podpore bolniku pri fizičnih, duhovnih in 
čustvenih potrebah; demografski, ekonomski, statusni ter decedentni kazalci (kje je bolnik 
hospitaliziran, vrsta obolenja) (60, 62, 63).  
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 2.2.4 Instrumenti za merjenje kakovosti življenja v sklepni fazi življenja 
 
Pri pregledu literature v podatkovnih bazah Medline, Chinal in Cochrane library smo 
uporabili ključne besede: instrument/IN kakovost življenja/IN terminalna/ALI paliativna 
oskrba. Dobili smo 131 člankov, objavljenih med letoma 1983 in 2012. Na podlagi značilnosti 
je bilo zbranih 41 možnih orodij, vendar se v povezavi z upanjem in psiho-socio-duhovnim 
stanjem onkološkega bolnika v sklepni fazi življenja za najbolj značilnega izkažeta Curtisov 
inštrument QODD (63) ter EORTC-jev (European Organisation for Research and Treatment 
of Cancer) vprašalnik QLQ-15 PAL - Quality Of Life Questionnaires (64). 
 
Curtis s sod. je leta 2002 izvedel retrospektivno kohortno študijo, v kateri je bila ocenjena 
kakovost umiranja in smrti. Razvit je bil vprašalnik QODD (quality of dying and death), ki je 
vključeval 31 kazalcev kakovosti življenja v zadnjih mesecih in dneh. Ključna vprašanja se 
nanašajo na zdravstveno oskrbo, podporo bolniku pri fizičnih, duhovnih in čustvenih 
potrebah. Ostala vprašanja pa se nanašajo tudi na demografske, ekonomske, statusne kazalce 
ter decedentne kazalnike (kje je bolnik hospitaliziran, vrsta obolenja). Ker skupno točkovanje 
ne omogoča delitve na posamezne podtočke (tiste, ki bi bile pomembne za našo raziskavo), je 
za oceno kakovosti življenja paliativnih bolnikov bolj primeren EORTC-jev vprašalnik QLQ-
15 PAL. Inštrument je uporabljen v vseh novejših kliničnih študijah (uporabljen v 79 člankih) 
za oceno kakovosti življenja onkoloških bolnikov in je s strani EORTC-ja preveden v večino 
mednarodnih jezikov, med njimi tudi v slovenščino. Trenutni inštrument vsebuje 15 vprašanj 
z naslednji področij: fizičnega, kognitivnega, sociološkega in emotivnega delovanje 
posameznika; sposobnosti ohranjanja lastne vloge; obvladovanja simptomov. Udeleženec 
postavke ocenjuje na lestvici od 1 do 4, pri čemer 1 pomeni, da simptom sploh ni prisoten, 4 
pa, da je zelo prisoten. Pri petnajstem vprašanju je naloga bolnika, da na lestvici od 1 (»zelo 
slabo«) do 7 (»odlično«) oceni svoje zdravstveno stanje in kakovost svojega življenja v 
preteklem tednu. Tako dobimo podatek o splošnem zdravstvenem statusu bolnika oz. 
kakovosti njegovega življenja (Priloga 4).  
 
Inštrument je bil uporabljen za oceno kakovosti življenja onkoloških bolnikov v sklepni fazi 
življenja in je dostopen preko EORTC-jeve internetne strani tudi v slovenščini. 
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2.3  Izidi zdravstvene nege bolnikov v sklepni fazi življenja pri spodbudi 
upanja 
 
Cilj paliativne zdravstvene nege (PZN) in tudi zdravstvene nege v sklepni fazi življenja (ki je 
del PZN) je ohranjanje psihofizičnega udobja bolnika (65). Notranje potrebe umirajočega 
vključujejo: zavedanje, da smrt prihaja; razumevanje, kaj lahko pričakuje, da bi lahko ohranil 
občutek lastnega nadzora; in odlično oskrbo, ki se osredotoča na bolnikove želje in dostop do 
duhovne ter čustvene podpore (5). Sodobni izziv Becker (65) vidi v: združevanju umetnosti in 
znanosti zdravstvene nege v celosten pristop, ki se izraža v individualnem pristopu k bolniku, 
v bolnikovi možnosti izbire ter ohranjanju dostojanstva bolnika.  
 
Če vemo, da je lahko zdravstvenonegovalno osebje pobudnik za ustvarjanje notranjih in 
zunanjih pogojev, ki spodbujajo upanje bolnikom ob koncu življenja (47) ter ugodno vplivajo 
na pozitivne izide zdravstvene nege (66), potem se lahko vprašamo, katere znanstveno 
dokazane strategije/pristopi za izboljšanje psihosocialno blaginje in kakovosti življenja so 
učinkovite? 
2.3.1 Strategije za spodbudo upanja pri bolnikih v sklepni fazi življenja 
 
Obstajajo številne na dokazih temelječe strategije za vzpodbudo upanja pri delu z bolniki v 
sklepni fazi življenja, ki ne dajejo lažnega upanja, temveč prispevajo k večji kakovosti 
življenja in psihosocialnega počutja.  
V zadnjih letih je prišlo do razvoja številnih sistemskih pristopov, ki jih razvijajo predvsem v 
Veliki Britaniji, kot so: Nacionalni program oskrbe v sklepni fazi življenja (National End of 
Life  Care Program), Zlati standardi v negovalnih domovih (Gold Standards in Care Homes) 
in Liverpoolska klinična pot oskrbe (Liverpool Care Pathway (LCP). Ti pristopi v paliativni 
oskrbi so usmerjeni k obvladovanju telesnih, čustvenih in kognitivnih simptomov, ohranjanju 
funkcionalnih stanj, k duhovnosti, žalosti in žalovanju in sodijo v primarne cilje paliativne 
zdravstvene nege (5). 
Vendar enotnih smernic za samo spodbudo upanja pri delu z bolniki v sklepni fazi življenja ni 
ne v slovenski ne v tuji literaturi. 
 
Zato smo naredili pregled literature v elektronskih bazah podatkov: The Cochrane library, 
CINAHL, MEDLINE and Health Source: Nursing/Academic Edition, od  leta 1990 do 2012. 
Uporabljene so bile ključne besede: strategije za spodbudo upanja/IN kakovost življenja IN 
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paliativni bolnik; z dokazi podprto vzpodbujanje upanja/ALI vzdrževanje upanja IN paliativni 
bolnik; smernice za spodbudo upanja/ALI preprečevanje brezupa IN paliativna zdravstvena 
nega.   
 
Iskanje je bilo omejeno na angleško literaturo, kvalitativne in kvantitativne raziskave. 
Rezultat iskanja je bilo 32 akademskih člankov s področja zdravstvene nege. Po kritičnem 
pregledu je bilo izbranih 13 člankov (54, 67, 68, 69, 70, 46, 71, 72, 73, 41, 6, 74), ki so v 
neposredni povezavi in nudijo visoko vrednost dokazov. Strategije združujejo znanje, 
pridobljeno na podlagi kvalitativnih in kvantitativnih raziskav. Vsi avtorji izhajajo iz istega 
koncepta: spodbuda upanja pri delu z bolniki v sklepni fazi življenja ni lažno statično upanje, 
temveč je spodbuda upanja pri bolniku ciljno delovanje, ki prispeva k večji kakovosti 
življenja in psihosocialnega počutja. 
 
2.3.2 Kako merimo izid uporabljenih strategij zdravstvene nege pri spodbudi upanja 
bolnikov v sklepni fazi življenja? 
 
Ob analizi objavljenih strategij (54, 67, 68, 69, 70, 46, 71, 72, 73, 41, 6, 74) za spodbudo 
upanja pri umirajočem bolniku je identificirano enajst skupnih kategorij:  
a) skrb za bolnikovo udobje,  
b) skrb za odsotnost bolečin,  
c) skrb za celovito (holistično) zdravstveno oskrbo,  
d) spodbuda kognitivnih mehanizmov (zavesti o oblikovanju upanja, spodbuda izražanja, 
informiranost), 
e) spodbuda mentalnih aktivnosti (misli o smislu življenja, življenjskih dosežkih, 
zapuščine),  
f) spodbuda samoodločanja in poguma,  
g) spodbuda pozitivne življenske filozofije (pomoč bolniku uvideti majhne radosti v 
sedanjosti, spodbuda optimizma), 
h) spodbuda duhovnosti,  
i) spodbuda medosebnih odnosov in družinskih vezi,  
j) spodbuda za doseg kratkoročnih ciljev,  
k) spodbuda ostalih procesov (branja literature, poslušanje glasbe, uporaba zdravega 
humorja...). 




Oblikovali smo kategorično tabelo, ki vsebuje deset trditev. Nato smo dodali stopenjsko 
lestvico 1-4 (točke v  razponu od 10 do 40) ter vprašalnico »V KOLIKŠNI MERI?«. Na 
podlagi tega smo oblikovali vprašalnik, ki je bil uporabljen za oceno izidov uporabljenih 
strategij za spodbudo upanja pri onkoloških bolnikih v sklepni fazi življenja (Priloga 5). 
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3 NAMEN IN HIPOTEZE         
  
3.1 Opredelitev raziskovalnega problema 
Sklepne ugotovitve teoretičnega dela nudijo dokaze: da je kakovost storitev primarna naloga 
sodobne zdravstvene nege; da je upanje bistven element kakovosti bolnika z rakom v sklepni 
fazi življenja; da ima zdravstvenonegovalno osebje ključno vlogo pri spodbujanju upanja pri 
bolnikih.  
Namen raziskave je bil analizirati, v kakšni povezavi so stopnja upanja hospitaliziranih 
onkoloških bolnikov v sklepni fazi življenja, kakovost življenja hospitaliziranih onkoloških 
bolnikov ter spodbude upanja s strani zdravstvenonegovalnega osebja.  
V slovenski strokovni literaturi ni izsledkov o tovrstnih študijah. Raziskava je tako odgovorila 
na nekatera vprašanja, ki so na slovenskem področju onkološke zdravstvene nege še  
neraziskana. Ob tem bodo pridobljeni podatki služili kot osnova za psihosocialne ukrepe in 
smernice pri delu v paliativni zdravstveni negi. 
Ključna naloga magistrske naloge je torej bila odgovoriti na naslednja vprašanja: 
3.2 Raziskovalna vprašanja 
 
 Kakšna je stopnja upanja pri hospitaliziranih bolnikih z rakom v sklepni fazi življenja? 
 Kakšna je stopnja kakovosti življenja hospitaliziranih bolnikov z rakom v sklepni fazi 
življenja? 
 Kako se stopnja upanja povezuje s kakovostjo življenja pri hospitaliziranih bolnikih z 
rakom v sklepni fazi življenja? 
 Ali so zdravstvenonegovalni pristopi za spodbudo upanja povezani s stopnjo upanja 
pri hospitaliziranih bolnikih z rakom v sklepni fazi življenja? 
 Ali sta primarna lokalizacija metastatske bolezni in stopnja upanja, pri hospitaliziranih 
bolnikih z rakom v sklepni fazi življenja, medsebojno povezani? 
 Ali imata starost in število dni hospitalizacije na Onkološkem inštitutu Ljubljana, 
statistično pomemben vpliv, na stopnjo upanja in kakovost življenja hospitaliziranih 
bolnikov z rakom v sklepni fazi življenja? 
 Katera dejanja in besede, hospitalizirani bolniki z rakom v sklepni fazi življenja, 
ocenjujejo kot najbolj pomemebne za spodbudo upanja in pozitivne naravnanosti? 
M.Macanović: Analiza upanja in kakovosti življenja hospitaliziranih bolnikov z rakom ... 
27 
 
4 MATERIALI IN METODE  
 
4.1 Metode zbiranja podatkov in vzorčna skupina 
 
Raziskava je potekala na Onkološkem inštitutu Ljubljana (OIL) po pridobitvi vseh potrebnih 
soglasij od aprila do julija 2012.  
Uporabili smo deskriptivno metodo zbiranja podatkov na podlagi že mednarodno priznanih 
vprašalnikov, ki so bili predstavljeni in odobreni na Etični komisiji OIL, Strokovnem svetu 
OIL ter Kolegiju zdravstvene nege OIL. Anketiranje je potekalo od maja 2012 do septembra 
2012. Skupno število anketiranih bolnikov je  bilo 60. 
 
4.2 Vzorčna skupina  
 
V raziskavo so bili povabljeni bolniki z napredovalim rakom, pri katerih je bilo specifično 
onkološko zdravljenje že izčrpano in ki so bili zaradi splošnega slabega stanja, neobvladanih 
simptomov ali socialne problematike hospitalizirani na enem od oddelkov na Onkološkem 
inštitutu Ljubljana. 
Vzorčna skupina so torej hospitalizirani onkološki bolniki v sklepni fazi življenja. Bolniki v 
raziskavi so ustrezali vsem vključitvenim kriterijem. 
 
Vključitveni kriteriji: 
- Onkološki bolnik v paliativni oskrbi. 
- Pri bolniku je izčrpano specifično onkološko zdravljenje. 
- Hospitalizacija na oddelku OIL zaradi poslabšanja stanja (infekta, težav z vitalnim 
organskim sistemom, hudo anemijo, nauseo, stanje zmogljivosti >2). 
- Hospitalizacija na oddelku OIL zaradi neobvladane bolečine. 
- Hospitalizacija na oddelku OIL zaradi neurejenih socialnih razmer. 
- Bolnik pristane na sodelovanje v raziskavi. 
- Pričakovana življenska doba manj kot tri mesece. 
Izključitveni kriteriji: 
- Onkološki bolnik, pri katerem še ni bilo izčrpano specifično onkološko zdravljenje (je 
še na aktivnem zdravljenju). 
- Mlajši od 18 let. 
- Doma negovani onkološki bolnik v sklepni fazi življenja. 
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- V drugi bolnišnici hospitaliziran onkološki bolnik v sklepni fazi življenja. 
 
Z namenom in potekom raziskave so bili udeleženci raziskave seznanjeni ustno, nato pa so 
podpisali še pisno soglasje o zavestni in svobodni privolitvi. Temu je sledilo reševanje 
vprašalnika.  
 
 4.2.1 Varnost in zaupnost osebnih podatkov udeležencev v raziskavi  
  
Varnost udeleženk in udeležencev ni bila ogrožena in zanje ni bilo predvidenih zdravstvenih 
ali finančnih koristi. Vsak udeleženec je dobil šifro, ki je bila zapisana na njegovem 
vprašalniku. Rezultati so bili skupaj s šifro vneseni v računalniški program za statistično 
obdelavo podatkov. Imena in priimki s pripadajočimi šiframi so hranjeni ločeno od 




Za pridobivanje podatkov je bil uporabljen anketni vprašalnik z zaprtimi in odprtimi 
vprašanji. Vprašalnik je sestavljen na podlagi treh konceptov magistrske naloge: upanje, 
kakovost življenja in izidi zdravstvene nege. Razdeljen je v štiri sklope: 
 
4.3.1 Demografski in osnovni zdravstveni podatki (Priloga 6.2) 
 
Demografski in osnovni zdravstveni podatki so bili pridobljeni s pomočjo vprašanj, navedenih 
v prilogi 6.2. Zanimali so nas: datum rojstva, datum hospitalizacije, osnovna onkološka 
diagnoza.  Podatki o slednjih dveh kategorijah so bili pridobljeni iz medicinske 
dokumentacije. Zatem so bili bolniki vprašani z odprtim vprašanjem o razumevanju upanja in 
aktivnostih zdravstvene nege, ki pripomorejo k upanju. Pričakovali smo spontan in 
neusmerjen odgovor, ki je bil kvalitativno analiziran.  
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4.3.2 Podatki o stopnji upanja anketiranih onkoloških bolnikov v sklepni fazi življenja, 
zbrani na podlagi vprašalnika Herth Hope Index - HHI  
 
Za oceno stopnje upanja smo uporabili predstavljeni vprašalnik HHI (Priloga 6.3). 
 
4.3.3 Podatki o stopnji kakovosti življenja, zbrani na podlagi vprašalnika o kakovosti 
življenja paliativnih bolnikov – EORTC  QLQ-15 PAL  
 
Za oceno stopnje kakovosti je  uporabljen predstavljeni vprašalnik Quality of life 
questionnaire Evropske organizacije za raziskave in zdravljenje raka (Priloga 6.4). 
 
4.3.4 Podatki o oceni izidov uporabljenih strategij zdravstvene nege pri spodbudi upanja 
hospitaliziranih bolnikov v sklepni fazi življenja  
 
Za oceno uporabljenih strategij v zdravstveni negi bolnikov v sklepni fazi življenja je 
uporabljena kategorična tabela, ki vsebuje deset z dokazi podprtih trditev. Po konzultacijah z 





– Neodvisne: sklepna faza življenja in hospitalizacija. 
– Odvisne: vprašanja, ki se nanašajo na stopnjo upanja, stopnjo kakovosti življenja ter 
vprašanja o izidih uporabljenih strategij za spodbudo upanja. 
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4.5 Analiza podatkov 
 
4.5.1 Analiza kvantitativnih podatkov  
 
Za analizo kvantitativnih podatkov so bile uporabljene različne statistične metode, ki so bile 
odvisne od števila udeleženk in udeležencev ter porazdelitve rezultatov na posameznih 
lestvicah. Če se porazdelitve niso statistično pomembno razlikovale od normalne, smo razlike 
med spremenljivkami analizirali z enosmerno analizo variance (ANOVA), sicer pa s Kruskal-
Wallisovim testom. Za vrednotenje povezav med spremenljivkami je bil uporabljen 
Pearsonov korelacijski koeficient oz. Spearmanov korelacijski koeficient, če so distribucije 
odstopale od normalne vrednosti.  Zanesljivost vprašalnika je bila preverjena s koeficientom 
notranje konsistence Cronbach alfa, normalnost porazdelitve pa s Shapiro-Wilkovim testom.  
Kot statistično pomembna je bila upoštevana vrednost p ≤ 0,05. Podatke smo obdelali s 
programom SPSS PASW Statistics 18, verzija 18.0.0 (SPSS Inc., 2009, Chicago USA). 
 
4.5.2 Analiza kvalitativnih podatkov  
 
Za analizo kvalitativnih podatkov, vezanih na osnovno onkološko diagnozo, so bile 
uporabljene ustrezne bivariatne statistične metode. Za analizo kvalitativnih opisov bolnikov 
na prvo odprto vprašanje, o bolnikovem doživljanju pristopa zdravstvenonegovalnega osebja 
k spodbudi upanja, pa je bila uporabljena kvalitativna analiza, pri kateri smo s 
kategoriziranjem in klasificiranjem enot napisanega oblikovali pojme, ki smo jih nato med 
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5 REZULTATI          
 
Za lažje razumevanje so rezultati sprva grafično predstavljeni glede na anketni vprašalnik, 
nato pa še grafično in opisno glede na zastavljena raziskovalna vprašanja. 
5.1 Analiza rezultatov glede na anketni vprašalnik 
 
Anketo je izpolnilo 60 bolnikov, starih od 35 do 88 let. Povprečna starost anketirancev je 
nekaj manj kot 65 let, na OIL pa so bili hospitalizirani od 2 do 26 dni, povprečno število je 
nekaj manj kot 8 dni. (Preglednica 1) 
 
Preglednica 1 : Starost in število dni na Onkološkem Inštitutu Ljubljana 
  Starost v letih Število dni na Onkološkem 
Inštitutu Ljubljana 
N 
Veljavni 60 59 
Manjkajoči 0 1 
Povprečje 64,75 8,34 
Mediana 64,50 7,00 
Standardni odklon 10,562 5,932 
Minimum 35 2 




Vsi sodelujoči bolniki so imeli zadovoljene vključitvene kriterije za sodelovanje v raziskavi. 
Obenem so bili vsi ankentiranci v dobri psihofizični kondiciji (odsotnost zmedenosti zaradi 
npr. možganskih metastaz) ter so podali privolitev k sodelovanju v raziskavi. 
  
15 anketirancev (25 %) ima rak pljuč, 9 (15 %) rak debelega črevesa, 7 (11,7 %) rak dojk, 6 
(10 %) rak rodil, po 5 (8,3 %) pa jih ima rak glave in vratu, rak želodca in trebušne slinavke 
ali rak uropoetskega sistema (Preglednica 2). 




Preglednica 2: Osnovna onkološka diagnoza 
  Število % 
Osnovna onkološka 
medicinska diagnoza 
Rak pljuč 15 25,0% 
Rak debelega črevesja 9 15,0% 
Rak dojke 7 11,7% 
Rak rodil 6 10,0% 
Rak želodca in pankreasa 5 8,3% 
Rak ORL področja 5 8,3% 
Rak uropoetski sistem 5 8,3% 
Origo ignota-Neznan izvor 2 3,3% 
Glioblastom 2 3,3% 
Sarkom 1 1,7% 
NHL (Ne hodginov limfom) 1 1,7% 
Maligni melanom 1 1,7% 
Rak prostate 1 1,7% 
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5.1.1 »Vprašalnik EORTC QLQ-PAL 15« 
 
 
Vprašalnik EORTC QLQ-PAL 15 meri kakovost življenja. Sestavljen je iz 14 vprašanj, ki 
merijo pogostost posameznih težav, z možnimi odgovori »Ne« = 1 (nimam teh težav), 
»Malo« = 2, »Precej« = 3 in »Zelo« = 4, ter vprašanja, kako bi na lestvici od 1 (Zelo slabo) do 
7 (Odlično) ocenili kakovost svojega življenja v preteklem tednu (Priloga 3). Na deveto 
vprašanje eden bolnik ne odgovori. 
 
Preglednica 3: Opis podatkov za »Vprašalnik EORTC QLQ-PAL 15« 
 N Povprečje Mediana St. odklon Asimetrija Sploščenost Min. Maks. 
1. Ali imate težave pri 
kratkih sprehodih? 
60 2,88 3,00 ,993 -,296 -1,104 1 4 
2. Ali ste večji del dneva 
sedite ali ležite?  
60 2,92 3,00 ,979 -,501 -,758 1 4 
3. Ali potrebujete pomoč pri 
jedi, oblačenju, umivanju ali 
uporabi stranišča?  
60 2,60 3,00 1,045 -,044 -1,174 1 4 
4. Ste težko dihali? 60 1,83 1,50 ,977 ,798 -,589 1 4 
5. Ste imeli bolečino?  60 2,57 3,00 ,945 -,136 -,831 1 4 
6. Ste imeli težave s 
spanjem? 
60 2,22 2,00 ,904 -,022 -1,074 1 4 
7. Ste se počutili slabotno?  60 2,45 3,00 ,891 -,142 -,721 1 4 
8. Ste bili brez apetita?  60 2,57 3,00 ,831 -,127 -,451 1 4 
9. Vam je bilo slabo?  59 2,02 2,00 ,938 ,485 -,752 1 4 
10. Ste bili zaprti?  60 2,15 2,00 ,971 ,493 -,670 1 4 
11. Ste bili utrujeni? 60 2,50 2,50 ,930 ,000 -,805 1 4 
12. Ali vas je bolečina 
ovirala pri dnevnih 
aktivnostih?  
60 2,38 2,00 ,993 ,120 -,996 1 4 
13. Ste bili napeti?  60 2,10 2,00 ,752 -,168 -1,190 1 3 
14. Ste bili brezvoljni 
(depresivni)? 
60 2,05 2,00 ,811 ,498 -,070 1 4 
15. Kako bi ocenili kvaliteto 
vašega življenja  v 
preteklem tednu?  
60 4,72 5,00 1,329 -,621 ,092 1 7 
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5.1.2 »Indeks  upanja po K. Herth« 
 
Stopnjo upanja smo merili z vprašalnikom »Indeks  upanja po K. Herth«. Anketiranci so na 
lestvici od 1 do 4, kjer 1 pomeni »Se močno ne strinjam« in 4 pomeni »Se močno strinjam«, 
ocenili, v kakšni meri se strinjajo z navedeno trditvijo (Priloga 4). Na četrto vprašanje eden 
bolnik ne odgovori. 
 
Preglednica 4: Opis podatkov za »Index  upanja po K. Herthovi« 
 
N Povprečje Mediana St. odklon Asimetrija Sploščenost Min. Maks. 
1. Na življenje gledam 
optimistično. 
60 2,75 3,00 ,795 -,354 -,114 1 4 
2. Imam kratkoročne in 
dolgoročne cilje. 
60 2,80 3,00 ,632 -,233 ,307 1 4 
3. Osamljen sem. 60 2,28 2,00 ,958 ,111 -,974 1 4 
4. Vidim možne rešitve kljub 
težki situaciji.  
59 2,80 3,00 ,610 -,342 ,576 1 4 
5. V veri najdem uteho. 60 2,52 3,00 ,854 -,054 -,550 1 4 
6. Strah me je prihodnosti. 60 2,72 3,00 ,715 -,957 ,959 1 4 
7. Spomnjam se srečnih in 
radostnih dni. 
60 3,58 4,00 ,497 -,347 -1,946 3 4 
8. Imam močno notranjo voljo. 60 3,27 3,00 ,686 -,725 ,754 1 4 
9. Lahko sprejemam in tudi 
nudim ljubezen ter sočutje. 
60 3,42 3,00 ,530 -,008 -1,251 2 4 
10. Sem usmerjen/a v boljše 
jutri. 
60 3,13 3,00 ,596 -,043 -,174 2 4 
11. Verjamem, da vsak dan 
prinaša nove možnosti. 
60 3,15 3,00 ,515 ,225 ,523 2 4 
12.Spoštujem in cenim svoje 
življenje. 
60 3,35 3,00 ,481 ,645 -1,640 3 4 
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5.1.3 Vprašalnik »Izidi uporabljenih strategij za spodbudo upanja« 
 
Strategije za spodbudo upanja smo merili z vprašalnikom o izidih uporabljenih strategij za 
spodbudo upanja.  Anketiranci so na lestvici od 1 do 4, kjer 1 pomeni »Se močno ne strinjam« 
in 4 pomeni »Se močno strinjam«, ocenili, v kakšni meri se strinjajo z navedeno trditvijo 
(Priloga 5). Na tretje, peto in šesto vprašanje eden bolnik ne odgovori. 
 
Preglednica 5: Opis podatkov za »Vprašalnik o izidih uporabljenih strategij za spodbudo upanja« 
 
N Povprečje Mediana 
St. 
odklon 
Asim. Splošč. Min. Maks. 
1. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku poskrbi za moje udobje in 
uredi mojo bolečino. 
60 3,23 3,00 ,563 -,576 3,018 1 4 
2. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku pristopa z empatijo, mi 
prisluhne in z menoj komunicira pozitivno. 
60 3,20 3,00 ,659 -,604 ,991 1 4 
3. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku spodbuja  pozitivno 
razmišljanje na boljše jutri, ter mi s tem 
zmanjšuje negotovost.  
59 3,12 3,00 ,618 -,528 1,607 1 4 
4. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku poudarja moj pogum, 
odločnost ter dosežke pri samooskrbi. 
60 3,08 3,00 ,645 -,468 ,988 1 4 
5. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku spodbuja moja pozitivna 
čustva o smislu življenja. 
59 2,97 3,00 ,586 -,529 1,866 1 4 
6. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku spodbuja moje verske 
običaje. 
59 2,32 2,00 ,730 -,037 -,316 1 4 
7. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku me spodbuja k 
medosebnimi odnosi v bolnišničnem okolju. 
60 2,58 3,00 ,671 -,663 ,210 1 4 
8. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku spodbuja moje odnose s 
svojci. 
60 2,60 3,00 ,643 -,585 ,224 1 4 
9. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku me spodbuja pri 
samooskrbi in samostojnosti.  
60 2,97 3,00 ,610 -,449 1,333 1 4 
10. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku me spodbuja k uresničitvi 
kratkoročnih ciljev. 
60 2,90 3,00 ,656 -,268 ,359 1 4 
11. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi za 
mene na oddelku mi nudi podporo pri branju, 
poslušanju glasbe ali razveseli s kakim 
drugim dejanjem. 
60 2,45 2,00 ,699 ,030 -,143 1 4 
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5.1.4 Kvalitativni opisi na zastavljeno odprto vprašanje  
 
»Kaj po vašem mnenju oseba, ki skrbi za vas in vas neguje: naredi, pove ali pristopi k vam, da 
v vas to spodbudi upanje?« 
 
Opisne odgovore anketirancev smo razdelili v deset kategorij. Kategorije opisujejo značilnosti 
izvajalcev zdravstvene nege, ki jih bolniki v sklepni fazi življenja označujejo za ključne pri 
spodbudi upanja: 
 
 Pozitivna komunikacija, ki je usmerjena k bolniku 
 Pogovor in vedrina osebja.   
 Pogovor, skozi katerega mi zaposleni vlivajo voljo in upanje do življenja.   
 Redke so take osebe...Da se pogovori z menoj.   
 Se pogovori z menoj.   
 Tako, da ne naredi samo tisto delo, ki ga ima, ampak, da se, ko pride v sobo, z menoj 
tudi pogovarja, me sprašuje...   
 Vpraša me: Kako ste danes?  
 Da me osebje večkrat obišče in večkrat vpraša, če kaj rabim.   
 Da me vpraša, kaj rabim. Da mi kaj prijaznega reče.  
 Da me vpraša, kako sem spal, kako se počutim...Včasih to več pomeni kot zdravilo. 
 Komunikacija, ki motivira človeka. Lepa beseda.  
 Lepe besede. Da ima čas za "klepet" z menoj. Že sam vstop v sobo. 
 Lepe besede. Spodbuda. 
 Topla beseda.  
 Pogovori se z menoj:"Vse bo še dobro."   
 Pozitivna naravnanost.  
 
 Prijaznost 
 Prijazen nasmeh.   
 Prijazen odnos. Da mi na vsa vprašanja odgovori. Da si zmeraj vzame čas zame.   
 Prijazen pristop. Lepa beseda.    
 Prijazna beseda   
 Prijazna beseda.   
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 Prijazna beseda. Odgovornost.    
 Prijaznost in pomoč.   
 Prijaznost osebja. Besede o upanju.   
 Prijaznost.   
 Prijaznost.   
 Prijaznost.   
 Prijaznost.   
 
 Nežnost 
 Nežen dotik. Občutek pri delu posegov in negovanju.  
 Nežna duša.   
 Nežne roke. Prijaznost.   
 Nežnost v besedah in dejanjih.   
 Nežnost-toplina človeka.    
 Da so z menoj nežni.  
 Nežna roka.   
 
 Empatija 
 To, da me medicinska sestra »začuti«; »ve«, kaj potrebujem, in mi to v tistem trenutku 
nudi. 
 Topla beseda.   
 Potrpežljivost. Sočutje. Nežnost pri opravljanju posegov.   
 Meni je najbolj pomembna empatija in ustrežljivost.   
 Da me potolaži.   
 Nasmeh. Tolažba.   
 
 Zaupanje 
 Občutek, da jim lahko zaupam.   
 Odgovornost in kompetentnost.   
 Iskrenost. Veder obraz.   
 Da je korektna, prijazna in odkrita.   
 




 Da poskrbijo za mene s spoštljivim odnosom.   
 Ko pride v sobo, da je vedra. Da je v odnosu spoštljiva. Da mi vsak dan sproti da 
vedeti, da sem človek.   
 Da z menoj dela kot s človekom.    
 Vpraša me, kaj si želim in kako sem. Upošteva mojo voljo.   
 
 Ustrežljivost 
 Da mi pomaga pri tistem, kar rabim, to mi da trenutno upanje. 
 Celota dejanj in besed: prijaznost, dostopnost, ustrežljivost. 
  Lepa beseda. Ustrežljivost. 
 
 Iniciativnost 
 To, da mi reče: "Drž'te se" Beseda spodbude. 
 Spodbuda. 
 Spodbuda. Nasmeh. Prijaznost.  
 Da me spodbudi.    
 Da mi vlije voljo za življenje.  
 
 Skrb za ugodno bolnišnično okolje  
 Pomembno je tudi, kakšno je bolnišnično okolje. Meni ta soba ni všeč (depresivna), 
zato mi nihče ne more polepšati bivanja ali počutja tukaj.   
 Koliko sam daš-toliko dobiš!" Dobra volja in pomoč osebja. Mir v bolnišničnem 
okolju.  
 Naredi pozitivno vzdušje, že ko stopi v sobo.   
 
 Predanost 
   Da bi bili več časa ob meni.   
   Ko jo rabim, da je ob meni.   
   Da si vzame čas zame. Da mi prisluhne.   
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5.2 Analiza natančnosti in veljavnosti podatkov glede na zastavljena 
raziskovalna vprašanja 
5.2.1 Kakšna je stopnja upanja pri hospitaliziranih bolnikih z rakom v sklepni fazi 
življenja? 
 
Stopnjo upanja pri hospitaliziranih onkoloških bolnikih v sklepni fazi življenja smo preverjali 
z indeksom  upanja po K. Herth.  
Najprej smo prekodirali trditvi, kjer je ocena 1 pomenila večje upanje in 4 nižje upanje, tako 
da je pri vseh vprašanjih višja ocena pomenila višje upanje. Prekodirati je bilo treba trditvi »3. 
Osamljen sem.« ter »6. Strah me je prihodnosti«. 
Zanesljivost merskega instrumenta smo preverili s koeficientom notranje konsistence 
Cronbach alfa. Koeficient ima vrednost 0,816, kar pomeni, da je merski instrument zanesljiv 
(glej Preglednica 6). 
 
Indeks stopnje upanja smo izračunali kot povprečje vprašanj, ki merijo stopnjo upanja. Indeks 
stopnje upanja je tako lahko na intervalu od 1 (najmanj) do 4 (največ).  
Najnižji indeks stopnje upanja je 2,25, najvišji pa 3,92, povprečje in mediana pa imata 
vrednost 3 oz. 2,9 (glej Preglednica 7 in Slika 5). 
 
Preglednica 6: Index  upanja po K. Herthovi 




Standardni odklon ,38410 
Asimetrija 0,350 
St. napaka asimetrije 0,309 
Sploščenost -0,098 








Slika 5 Histogram (Indeks upanja) 
 
5.2.2 Kakšna je stopnja kakovosti življenja hospitaliziranih bolnikov z rakom v sklepni 
fazi življenja? 
 
Kakovost življenja hospitaliziranih onkoloških bolnikov v sklepni fazi življenja smo 
preverjali z vprašalnikom EORTC QLQ-PAL 15.  
Pri prvih 14 vprašanjih nižja ocena pomeni višjo kakovost življenja, pri oceni kakovosti 
življenja v preteklem tednu pa višja ocena pomeni višjo oceno kakovosti življenja. Prvih 14 
vprašanj smo najprej rekodirali tako, da višja ocena pomeni višjo oceno življenja. Nadalje 
smo standardizirali rekodirana vprašanja ter vprašanje o kakovosti življenja v preteklem 
tednu, saj ima slednje drugačno lestvico. Indeks stopnje kakovosti življenja hospitaliziranih 
onkoloških bolnikov v sklepni fazi življenja smo izračunali kot povprečje teh standardiziranih 
vprašanj. 
Zanesljivost merskega instrumenta smo preverili s koeficientom notranje konsistence 
Cronbach alfa. Koeficient ima vrednost 0,822, kar pomeni, da je merski instrument zanesljiv 
(glej Preglednica 8). 
Preglednica 7: Zanesljivost merskega instrumenta (kvaliteta) 
Cronbachov Alfa Št. vprašanj 
0,822 15 
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Najnižja vrednost indeksa kakovosti življenja je -1,02, najvišja pa 1,18. Povprečje je, ker smo 
indeks izračunali na podlagi standardiziranih vrednosti, enako 0. Mediana ima vrednost -
0,0214, kar pomeni, da je nekoliko več oseb, ki ocenjujejo kakovost svojega življenja nižje od 
povprečja, kot tistih, ki kakovost svojega življenja ocenjujejo višje od povprečja, vendar je 
razlika minimalna (glej Preglednica 9 in Slika 6). 
 
Preglednica 8: Indeks kvalitete življenja 




Standardni odklon ,54288 
Asimetrija 0,099 
St. napaka asimetrije 0,309 
Sploščenost -0,862 







Slika 6: Histogram (Indeks kvalitete življenja) 
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5.2.3 Kako se stopnja upanja povezuje s kakovostjo življenja pri hospitaliziranih 
bolnikih z rakom v sklepni fazi življenja? 
 
Najprej smo preverili porazdelitev indeksa stopnje upanja in indeksa kakovosti življenja s 
Shapiro-Wilkovim testom. Izkazalo se je, da sta oba indeksa normalno porazdeljena, saj 
Shapiro-Wilkov test ni bil v nobenem primeru statistično značilen. 
 





stopnje Stat. zn. 
Index  upanja po K. Herthovi 0,975 60 0,262 
Kvaliteta življenja 0,976 60 0,284 
 
Korelacijo med indeksoma smo preverjali s Pearsonovim korelacijskim koeficientom. 
Izkazalo se je, da ima kakovost življenja statistično značilen, zmerno močan, pozitiven vpliv 
na stopnjo upanja in obratno (r=0,308, p<0,05), kar pomeni, da se z višanjem kakovosti 
življenja poviša tudi stopnja upanja (glej Preglednica 11 in Slika 7). 
 
Preglednica 10: Korelacija med kvaliteto življenja in stopnjo upanja 
  Index  upanja po K. Herthovi 
Kvaliteta življenja Pearsonova korelacija 0,308 










Slika 7: Razsevni diagram (kvaliteta življenja s stopnjo upanja) 
 
5.2.4 Ali so zdravstvenonegovalni pristopi za spodbudo upanja povezani s stopnjo 
upanja pri hospitaliziranih bolnikih z rakom v sklepni fazi življenja? 
 
Raziskovalno vprašanje smo preverili z izračunom vpliva posameznih pristopov za spodbudo 
upanja (iz vprašalnika o izidih uporabljenih strategij za spodbudo upanja) na indeks stopnje 
upanja pri onkoloških bolnikih v sklepni fazi življenja. Vpliv smo izračunali s Spearmanovim 
korelacijskim koeficientom.  
Od enajstih pristopov za spodbudo upanja imajo statistično značilen vpliv na stopnjo upanja le 
trije pristopi, vsi trije imajo seveda pozitiven vpliv. Najmočnejši vpliv ima spremenljivka 
»Zdravstvenonegovalno osebje, ki skrbi za mene na oddelku, me spodbuja k uresničitvi 
kratkoročnih ciljev« (rs=0,438, p<0,001), sledita pa  »Zdravstvenonegovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku, me spodbuja pri samooskrbi in samostojnosti.« (rs=0,324, p<0,05) ter 
»Zdravstvenonegovalno osebje, ki skrbi za mene na oddelku, mi nudi podporo pri branju, 
poslušanju glasbe ali razveseli s kakim drugim dejanjem.« (rs=0,291, p<0,05) (Preglednica 
12).  
 




Preglednica 11: Korelacija med pristopi za vzpodbudo upanja in stopnjo upanja 





1. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku poskrbi za moje 
udobje in uredi mojo bolečino. 
Korelacijski koeficient 0,042 
Stat. zn. (2-smerna) 0,751 
N 60 
2. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku pristopa z empatijo, mi 
prisluhne in z menoj komunicira pozitivno. 
Korelacijski koeficient 0,035 
Stat. zn. (2-smerna) 0,791 
N 60 
3. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku spodbuja  pozitivno 
razmišljanje na boljše jutri, ter mi s tem 
zmanjšuje negotovost.  
Korelacijski koeficient 0,035 
Stat. zn. (2-smerna) 0,795 
N 59 
4. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku poudarja moj pogum, 
odločnost ter dosežke pri samooskrbi. 
Korelacijski koeficient 0,095 
Stat. zn. (2-smerna) 0,470 
N 60 
5. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku spodbuja moja 
pozitivna čustva o smislu življenja. 
Korelacijski koeficient 0,157 
Stat. zn. (2-smerna) 0,234 
N 59 
6. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku spodbuja moje verske 
običaje. 
Korelacijski koeficient 0,219 
Stat. zn. (2-smerna) 0,096 
N 59 
7. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku me spodbuja k 
medosebnimi odnosi v bolnišničnem okolju. 
Korelacijski koeficient 0,150 
Stat. zn. (2-smerna) 0,252 
N 60 
8. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku spodbuja moje odnose 
s svojci. 
Korelacijski koeficient 0,043 
Stat. zn. (2-smerna) 0,744 
N 60 
9. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku me spodbuja pri 




Stat. zn. (2-smerna) 0,012 
N 60 
10. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku me spodbuja k 




Stat. zn. (2-smerna) 0,000 
N 60 
11. Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku mi nudi podporo pri 
branju, poslušanju glasbe ali razveseli s 




Stat. zn. (2-smerna) 0,024 
N 60 
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5.2.5 Ali sta primarna lokalizacija metastatske bolezni in stopnja upanja, pri 
hospitaliziranih bolnikih z rakom v sklepni fazi življenja, medsebojno povezani? 
 
Razliko v stopnji upanja in kakovosti življenja smo izračunali za primarne lokalizacije 
tumorja, ki imajo v pridobljenem vzorcu vsaj pet enot, to so  »Rak pljuč«, »Rak debelega 
črevesja«, »Rak dojk«, »Rak rodil«, »Rak želodca in pankreasa«, »Rak glave in vratu« in 
»Rak uropoetskega sistema«. 
Najprej smo preverili Shapiro-Wilkov test normalne porazdelitve. Za indeks upanja so 
podatki za vse diagnoze normalno porazdeljeni, medtem ko porazdelitev indeksa kakovosti 
življenja za »Rak rodil« in »Rak glave in vratu« nima normalne porazdelitve (glej Preglednica 
13).  
 








stopnje Stat. zn. 
Indeks upanja po K. Herthovi Rak debelega črevesja 0,950 9 0,689 
Rak dojke 0,946 7 0,689 
Rak rodil 0,871 6 0,230 
Rak uropoetski sistem 0,882 5 0,320 
Rak glave in vratu 0,859 5 0,223 
Rak pljuč 0,917 15 0,171 
Rak želodca in treb.slinavke 0,912 5 0,479 
Kvaliteta življenja Rak debelega črevesja 0,954 9 0,734 
Rak dojke 0,941 7 0,650 
Rak rodil 0,772 6 0,033 
Rak uropoetski sistem 0,893 5 0,372 
Rak glave in vratu  0,766 5 0,042 
Rak pljuč 0,969 15 0,844 
Rak želodca in treb. slinavke 0,780 5 0,055 
 
Za izračun razlik med diagnozami smo uporabili enosmerno analizo variance (ANOVA), za 
večjo zanesljivost rezultatov pa smo pri indeksu kakovosti življenja izračunali tudi 
neparametričen Kruskal Wallisov test (ker vse skupine niso normalno porazdeljene). 
Levenov test homogenosti varianc ni statistično značilen, torej lahko sklepamo, da je 
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Izkazalo se je, da med skupinami ni statistično značilnih razlik, tako v indeksu upanja 
(F(6,45)=0,274, p=0,946) kot v kakovosti življenja (ANOVA: F(6,45)=0,702, p=0,649, 
Kruskal Wallis H: H(6)=4,811, p=0,568). Povprečne vrednosti indeksa upanja in indeksa 
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5.2.6 Ali imata starost in število dni hospitalizacije na Onkološkem inštitutu Ljubljana, 
statistično pomemben vpliv, na stopnjo upanja in kakovost življenja hospitaliziranih 
onkoloških bolnikov v sklepni fazi življenja? 
 
Vpliv starosti in števila dni hospitalizacije na Onkološkem inštitutu Ljubljana na indeksa 
upanja in kakovosti življenja smo preverjali s Spearmanovim korelacijskim koeficientom. 
Izkazalo se je, da starost nima vpliva na indeks upanja (rs=-0,092, p=0,485), niti na kakovost 
življenja (rs=0,031, p=0,811). Število dni hospitalizacije na OIL prav tako nima vpliva na 
kakovost življenja (rs=0,064, p=0,628), ima pa, sicer šibak, a statistično značilen, pozitiven 
vpliv na stopnjo upanja hospitaliziranih onkoloških bolnikov v sklepni fazi življenja število 
dni hospitalizacije na Onkološkem inštitutu Ljubljana (rs=0,272, p=0,037) (glej Preglednica 
17 in Slika 9). To pomeni, da se s številom dni hospitalizacije na Onkološkem inštitutu 
Ljubljana viša tudi stopnja upanja. 
 
Preglednica 13: Vpliv starosti in števila dni na Onkološkem Inštitutu Ljubljana na indeks upanja in kvalitete 
življenja 
   Indeks upanja Kvaliteta življenja 
Spearmanov rho 
koeficient korelacij 
Starost Korelacijski koeficient -,092 ,031 
Stat. zn. (2-smerna) ,485 ,811 
N 60 60 





Stat. zn. (2-smerna) ,037 ,628 
N 59 59 
 
 
Slika 9: Razsevni diagram (število dni na Onkološkem Inštitutu Ljubljana s stopnjo upanja) 
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5.2.7 Katera dejanja in besede, hospitalizirani bolniki z rakom v sklepni fazi življenja, 
ocenjujejo kot najbolj pomemebne za spodbudo upanja in pozitivne naravnanosti ? 
 
Analizirali smo pisne odgovore bolnikov (stran 36-38)  in jih na podlagi pomena razvrstili v 
naslednje kategorije od tiste z največ odgovori do tiste z najmanj odgovori: 





 zaupanje,  
 spoštljivost,  
 ustrežljivost,  
 predanost in  
 skrb za ugodno bolnišnično okolje. 
 
Bolniki opisujejo, da je izjemnega pomena lepa in topla beseda, ter pogovor, skozi katerega 
zdravstvenonegovalno osebje vliva bolniku voljo do življenja. Prijaznost opisujejo z 
nasmehom, vedrino, prijazno besedo in prijaznim pristopom. Potrebo po nežnosti bolniki z 
rakom opisujejo z nežnimi rokami, nežnim dotikom, nežnostjo v besedah in dejanjih. Poleg 
nežnosti je enako pogosto omenjena empatija. Empatičen odnos zdravstvenonegovalnega 
osebja, bolniki z rakom v sklepni fazi življenja opisujejo s: sočutjem, potrpežljivostjo, 
razumevanjem, tolažbo, moč prepoznavanja. Pet pisnih odgovorov pričakuje iniciativnost pri 
zdravstvenonegovalnem osebju. Iniciativnost pojmujejo s spodbudo.  
Med manj omenjenimi kategorijami (štiri- ali manjkrat), ki naj bi spodbudno vplivale na 
upanje v sklepni fazi življenja bolnikov, so še: zaupanje, spoštljivost, ustrežljivost, predanost 
in skrb za ugodno bolnišnično okolje. Kako pomembno je bolnišnično okolje, pove tudi opis 
enega bolnika: »Sama soba se mi zdi depresivna in mi zaradi tega nihče ne more polepšati 
bivanja pri vas.« 
Bolniki pri svojih pisnih odgovorih izkazujejo potrebo po korektnem odnosu, vredenem 
zaupanja. Da je zanj (ko to ne more več sam) poskrbljeno na spoštljiv način. Pomembna 
iztočnica enega bolnika je: »Da upoštevajo mojo voljo«.  





          
Analiza rezultatov kaže, da imajo hospitalizirani bolniki z rakom v sklepni fazi življenja 
visoko stopnjo realnega upanja: povprečje in mediana imata vrednost 3 oz. 2,9 (zanesljivost 
koeficient Cronbach alfa  = 0,816).  
Podatki raziskave nakazujejo, da bolnikom v sklepni fazi življenja spomin na srečne in 
radostne dni vliva upanje. Poleg tega ima na višjo stopnjo upanja pomemben vpliv: 
sposobnost posameznika nuditi in sprejemati ljubezen/sočutje; spoštovanje lastnega življenja 
in močna notranja volja. Zanimivo je, da se večina bolnikov v bolnišnici ne počuti osamljene 
in da niti v veri ne najde utehe. Največji negativni dejavnik, ki vpliva na stopnjo upanja, je 
strah pred prihodnostjo. 
Izsledki tako potrjujejo teorijo duhovne konstante po Johnsonovi, ki poudarja pomembnost 
bolnikovih življenjskih dosežkov, ki so pomembno vplivali na druge (6). Tako lahko bolniku 
predelava spominov pomaga obogatiti osebno zapuščino in zmanjša strah pred prihodnostjo 
za najbližje. Bolnik naj pusti pismo vnukom/otrokom, zaključi nekaj, kar nikoli ni uspel, 
zapusti album slik. Pozitiven odnos z vnuki lahko bolniku da upanje, saj vnuki predstavljajo 
kontinuiteto življenja. 
 
Če našo raziskavo primerjamo z izsledki tujih raziskav, kjer so uporabili za stopnjo upanja 
enak merski inštrument, ugotovimo podobnost rezultatov.  
Japonska raziskava Shiradove s sodelavci (75) prav tako kaže na visoko stopnjo upanja. 73 % 
od 454 anketirancev paliativne oskrbe v bolnišnicah je odgovorilo da vzdržujejo visoko 
stopnjo upanja in se obenem lahko pripravijo na smrt. 
Felder (76), prav tako, za oceno stopnje upanja uporabi vprašalnik HHI in ga primerja z 
lestvico po Jalowiecu o soočanju z rakavo boleznijo (Jalowiec Coping Scale). Stopnja upanja 
je bila izrazito visoka. Nič manj pri tistih bolnikih, ki so vedeli za napredovalo bolezen.  
Enake rezultate kaže tudi kanadska raziskava Health science center (77), kjer s HHI dokažejo, 
da se stopnja upanja pri bolnikih v paliativni oskrbi statistično ne razlikuje od stopnje upanja 
bolnikov, ki so na aktivnem zdravljenju. Pri obeh je stopnja upanja izrazito visoka. 
Zanimiva je iranska raziskava stopnje upanja pri bolnikih z napredovalim rakom. 61,1 % (od 
150 anketirancev) je po HHI imelo visoko stopnjo upanja; 35,4 % je imelo zmerno stopnjo 
upanja in 3,5 % nizko stopnjo upanja. Statistično značilno povezavo so ugotovili le med višjo 
stopnjo upanja in podporo družine, ne pa tudi z osebnimi značilnostmi bolnika (78). 




Ob konceptualnem razumevanju upanja v sklepni fazi življenja kot človekovi osebni potrebi 
za iskanjem smisla ter uporabi notranje moči se poraja predvsem vprašanje, kaj nekomu 
pomeni bližajoča se smrt. Ali prepričanje v posmrtno življenje onkološkim bolnikom da večjo 
stopnjo upanja, kot je tista pri bolnikih, ki v posmrtno življenje ne verjamejo? Zagovorniki 
posmrtnega življenja (82) dokazujejo, da versko prepričanje lahko osebi, ki trpi in ima 
občutek nemoči, da okvir za iskanje smisla v težki življenjski situaciji. Vera v posmrtno 
življenje osebi nudi razumevanje, da je univerzum nekaj, kar je večje od telesa in osebe same, 
ter tako lahko zagotovi občutek nadzora nad občutkom nemoči. V ameriških multicentričnih 
raziskavah pri starejših odraslih z diagnozo raka so dokazali pozitivno povezavo med versko 
prakso, duhovno blaginjo, upanjem in nizko stopnjo anksioznosti in depresije.  
V londonskem SourceCentre for social and behaviour center (83) so s sistematičnim 
pregledom literature naredili metaanalizo 17 študij, ki proučujejo možne koristne ali škodljive 
učinke verskega prepričanja pri spopadanju z rakom. Sedem študij je dokazalo, da lahko pri 
spopadanju z rakavo boleznijo religija in duhovnost pozitivno prispevata k dolgoročnemu 
prilagajanju na bolezen, ohranjanju samozavesti, zagotavljanju občutka smisla in namena, ki 
daje čustveno udobje in zagotavlja občutek upanja. Nadaljnje tri študije so pokazale, da je 
versko soočanje z boleznijo lahko tudi škodljivo (v smislu, da se verska prepričanja 
posameznika razlikujejo od verskega prepričanja večinskega prebivalstva). Ostalih sedem 
študij ni podprlo statistično pomembnega vpliva verskega prepričanja na spopadanje z 
boleznijo. Raziskovalci poudarjajo, da so tovrstne študije zelo zahtevne in metodološko 
nepopolne, saj je zelo težko meriti stopnjo vere in razumevanje vere.  
V naši raziskavi smo poskušali identificirati, ali bolniki v sklepni fazi življenja "v veri najdejo 
uteho". Bolniki so ocenjevali po lestvici od 1 do 4, kjer 1 pomeni "Se močno NE strinjam" in 
4 "Se močno strinjam". Povprečje je 2,52 in mediana je 3, torej se s trditvijo bolj strinjajo kot 
ne strinjajo. S to trditvijo identificiramo sicer njihovo duhovno stanje, ne pa tudi verskega 
prepričanja v kontinuiteto življenja. Ali po tem takem za tiste, ki niso verni, kontinuiteto 
življenja predstavlja otrok, vnuk, pomemben življenjski dosežek? Vsekakor bi bilo v 
slovenskem prostoru pomembno raziskati, ali prepričanje v posmrtno življenje/kontinuiteto 
življenja spremeni stopnjo upanja, ter raziskati njegovo povezavo z demografskimi podatki  
( izobrazbo, starostjo, spolom, verskim prepričanjem). Prav tako bi bilo smiselno raziskati, 
kakšne možnosti izražanja vere imajo različne verske skupine v bolnišnicah.  
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Poleg vprašanja nesmrtnosti se zdravstveno osebje v vsakodnevni praksi pogosto soočajo tudi 
z vprašanjem lažnega upanja. Obstaja zgodba o zdravniku, ki je vsaki bolnici obljubil, da bo 
plesala ob praznovanju novega leta, in ji je s tem dal veliko upanja. Ob takih obljubah je lažno 
upanje v konfliktu z drugimi življenjskimi prioritetami v sklepni fazi življenja. Idejo o lažnem 
upanju je opisal že Stotland leta 1969. Za osebo, ki ima življenjsko nevarno bolezen, je 
večletno preživetje lažno upanje, če se ne ujema s fiziološkimi kazalci. Je pa vsakodnevno 
upanje za dosego kratkoročnih ciljev popolnoma realno upanje (84). 
Danes obstaja več alternativnih metod zdravljenja rakave bolezni, h katerim s bolniki 
obračajo, ko se ne morejo sprijazniti z možnostmi, ki jih ponuja uradna medicina (85). Poraja 
se vprašanje, ali ni to sodoben trend porajanja lažnega upanja? Predvsem bi bilo zanimivo 
raziskati, kakšna je stopnja upanja pri onkoloških bolnikih v sklepni fazi življenja, ki so se 
zdravili z alternativno metodo zdravljenja, v primerjavi s tistimi, ki ko se zdravili z uradno 
medicino. Ali so onkološki bolniki, ki so se zdravili z alternativnimi metodami zdravljenja, 
uspeli realizirati druge življenjske prioritete, kot so zapuščina, pogovor o smrti? Ali imajo 
bolniki, ki so se zdravili z alternativnimi metodami zdravljenja, višjo/nižjo stopnjo upanja v 
sklepni fazi življenja? 
 
Nadalje smo v naši raziskavi analizirali stopnjo kakovosti življenja. Iz preglednice 3 je 
razvidno, da imajo hospitalizirani onkološki bolniki v sklepni fazi življenja »precej« težav 
(mediana 3,00) pri gibanju, oblačenju, umivanju, uporabi stranišča, neobvladani bolečini, 
slabosti in apetenci. Za tem sledijo utrujenost, napetost, brezvoljnost, nespečnost in zaprtost. 
Najmanj težav imajo z dihanjem (čeprav je bil v vzorec zajet velik del pljučnih bolnikov). 
Splošna ocena kakovosti življenja v preteklem tednu je kar visoka (mediana 5,00). Iz 
opisanega lahko sklepamo, da bolniki v raziskavi ocenjujejo kakovost življenja kar visoko, 
kljub določenim težavam pri osnovnih življenjskih funkcijah. 
 
Slovenski hospitalizirani onkološki bolniki v sklepni fazi življenja ocenjujejo kakovost 
svojega življenja v preteklem tednu v povprečju kar visoko, kljub temu, da je iz podrobnejše 
analize podatkov razvidno, da so v povprečju večji del dneva v postelji ter da potrebujejo 
pomoč pri osnovnih življenjskih potrebah, kar posledično sicer vpliva na brezvoljnost 
(mediana 2,00).  
 
Iz zgoraj navedenega lahko sklepamo, da je stopnja upanja bolnika v sklepni fazi življenja 
neposredno odvisna od ocene kakovosti življenja, posredno pa od vsakodnevnih težav, ki 
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bolnika spremljajo, bodisi je to bolečina, nezmožnost samostojnega zadovoljevanja osnovnih 
potreb in ne nazadnje tudi psiho-fizične stiske bolnika. Vsekakor bi, za podrobnejšo 
primerjalno analizo, bilo treba vključiti tudi vprašalnik o psihosocialnem počutju bolnika, kot 
je na primer FACIT  (80). 
 
Ko so v torontovem Sunnybrook research center(79) ugotavljali stopnjo kakovosti življenja z 
EORTC-jevim vprašalnikom QLQ PAL-15, so pri bolnikih z napredovalim rakom prav tako 
ugotovili, da je z bistveno boljšo stopnjo kakovosti življenja povezana višja splošna telesna in 
čustvena pripravljenost bolnika. To je potrdila tudi naša raziskava. Bolj kot je poskrbljeno za 
udobje bolnika, bolnikov spanec, pomoč bolniku pri osnovnih življenjskih potrebah in 
obvladovanje bolečine, boljša je kakovost življenja. Zanimiva je tudi nemška raziskava (81), 
kjer so rezultati pokazali neprimerljivo boljšo kakovost življenja onkoloških paliativnih 
bolnikov, za katere skrbi izurjen negovalec doma, kot pa kakovost življenja hospitaliziranih 
onkoloških bolnikov v institucionalnem zdravstvenem varstvu.    
 
Naš vzorec je bil žal premajhen, da bi lahko statistično dokazali povezavo med starostjo 
bolnikov ter kakovostjo življenja. To je sicer uspelo Američanom, ki so pri 523 mladih (med 
15 in 33 let) analizirali stopnjo kakovosti življenja v primerjavi z zdravo populacijo istega 
starostnega obdobja (86). Rezultati njihove raziskave kažejo, da je skupna ocena kakovosti 
življenja mladih z rakavo boleznijo slabša od zdrave populacije iste starosti. Tako v fizični kot 
tudi v psihični domeni. Neporočeni so poročali slabše psihično stanje. Za pomembna 
dejavnika vpliva na kakovost življenja mladih onkoloških bolnikov sta se izkazala izobrazba 
in etična pripadnost. 
 
 
Pri statističnih preverjanjih povezave med stopnjo upanja in stopnjo kakovosti življenja pri 
hospitaliziranih onkoloških bolnikih v sklepni fazi življenja vsekakor izstopata predvsem dve 
spoznanji:  
1. Manj kot imajo bolniki težav pri samooskrbi, boljša je splošna ocena kakovosti 
življenja v zadnjem tednu.  
2. Kakovost življenja ima statistično značilen - zmerno močan, pozitiven vpliv na stopnjo 
upanja in obratno. Z višjo oceno kakovosti življenja se poviša tudi stopnja upanja. 
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Dodatno nas je zanimalo, ali obstaja povezava med stopnjo upanja, kakovostjo življenja ter 
osnovno medicinsko diagnozo. V naši raziskavi se je izkazalo, da med skupinami ni 
statistično značilnih razlik, ne v indeksu upanja (F(6,45)=0,274, p=0,946) kot tudi ne v 
indeksu kakovosti življenja (ANOVA: F(6,45)=0,702, p=0,649, Kruskal Wallis H: 
H(6)=4,811, p=0,568). Če primerjamo povprečne vrednosti  indeksa upanja in indeksa 
kakovosti življenja glede na primarno medicinsko diagnozo (slika 8), sicer ugotovimo, da 
bolniki z napredovalim rakom glave in vratu bolje ocenjujejo kakovost življenja (verjetno 
zaradi boljše mobilnosti in njihovega prvotnega načina življenja) od drugih. 
Zaradi majhnega vzorca naše raziskave je rezultate treba jemati nekoliko z zadržkom. Dejstvo 
pa je, da tudi ameriška raziskava Univerze v Pensilvaniji z vzorcem 130 bolnikov z 
metastatsko boleznijo ni pokazala bistvenih razlik v stopnji upanja glede na vrsto raka. 
Zanimivo je, da je raziskava pokazala pozitivno povezavo med stopnjo upanja in osebnim 
vzorcem soočanja, ne pa tudi s spolom, starostjo, zakonskim stanom, izobrazbo in osnovno 
onkološko diagnozo (v vzorcu so bili bolniki z napredovalim rakom dojk, napredovalim 
gastrointestinalnim rakom, napredovalim rakom glave in vratu in hemofilijo v osnovni 
onkološki diagnozi) (76). 
V kanadski raziskavi bolnikov z napredovalim rakom (vzorec 369 bolnikov) so primerjali 
stopnjo kakovosti življenja z lokacijo metastatske bolezni s pomočjo vprašalnik QLQ-C15-
PAL. Ugotovili so, da imajo bolniki z metastazami v kosteh slabše rezultate pri kategoriji 
bolečina, medtem ko imajo tisti z metastazami v možganih in pljučih slabše rezultate pri 




Če torej zdravstvena nega s svojimi pristopi bistveno vpliva na kakovost življenja 
hospitaliziranih onkoloških bolnikov, katera strategija ima najmočnejši vpliv? Izkazalo se je, 
da imajo od vseh enajstih pristopov za spodbudo upanja najmočnejši statistično značilen vpliv 
na stopnjo upanja naslednje strategije: spodbuda bolnika k uresničitvi kratkoročnih ciljev, 
spodbuda bolnika pri samooskrbi in samostojnosti ter podpora bolniku pri branju, poslušanju 
glasbe. Pomembno je poudariti, da so vse trditve ocenjene s povprečjem 2.45 in več.  
Hospitalizirani onkološki bolniki se v povprečju strinjajo, da zdravstvenonegovalno osebje na 
oddelku: poskrbi za udobje bolnika in ureditev bolnikove bolečine; prisluhne in komunicira 
pozitivno; spodbuja pozitivno razmišljanje na boljše jutri ter s tem zmanjšuje negotovost 
bolnika; poudarja pogum, odločnost ter dosežke pri samooskrbi; spodbuja bolnikova pozitivna 
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čustva o smislu življenja; spodbuja bolnikove verske običaje; spodbuja medosebne odnose v 
bolnišničnem okolju; spodbuja bolnikove odnose s svojci. 
Kronološki pregled literature avtorjev, ki opisujejo strategije za spodbudo upanja, je pokazal , 
da je največ strategij po usmeritvi podobnih ravno strategiji za spodbudo upanja po 
Johnsonovi iz leta 2007 (6) ter Wake-Millerjevi strategiji iz leta 1992 (68). Seveda pa ima 
vsaka na dokazih temelječa strategija svojo filozofijo in svoje teoretično ozadje, iz katerih 
izhaja. Tako kot ima vsak individuum drugačno stališče in osebne vrednote. Zato bi bilo za 
prihodnje raziskave v zdravstveni negi zanimivo primerjati uporabo vsake strategije posebej 
pri skupini bolnikov, ki imajo enaka ali podobna stališča in vrednote; ali pa podobne ali enake 
psihosocialne potrebe. Tako bi lahko imeli podrobnejšo usmeritev pri uporabi strategij pri 
določeni skupini bolnikov v sklepni fazi življenja. Ključnega pomena za razvoj novih strategij 
je tudi dejstvo, da so pred nami nove generacije, z drugačnimi življenjskimi navadami in 




Konceptualizacija upanja v kliničnem okolju je torej odvisna od uporabe strategije, ki jo 
zdravstveni delavci uporabljajo pri delu z bolniki v različnih fazah zdravja in bolezni. Pogosto 
se kliniki sprašujejo, kaj bolniki v sklepni fazi življenja pričakujejo in koliko dejansko 
razumejo? Najboljši odgovor na vprašanje: »Kako posameznik pojmuje svoje stanje in 
izkazovanje realnega upanja v sklepni fazi življenja?«, je bolnik sam. Da bi bolje razumeli, 
kako bolniku zdravstvena nega in tudi širši zdravstveni tim dejansko lahko nudi upanje, smo 
se v raziskavi zato dotaknili odprtega vprašanja: »Če pomislite na zadnjih par dni, odkar ste 
hospitalizirani v bolnišnici, kaj po vašem mnenju oseba, ki skrbi za vas in vas neguje, naredi, 
pove ali pristopi k vam, da v vas to spodbudi upanje?« 
Pri opisu, kaj bolniki najbolj potrebujejo za spodbudo upanja, je najbolj pogosto omenjena 
pozitivna komunikacija, ki je usmerjena k bolniku. Bolniki opisujejo, da je izjemnega 
pomena lepa in topla beseda, ter pogovor, skozi katerega zdravstvenonegovalno osebje vliva 
bolniku voljo do življenja. Zato je izrednega pomena, da zdravstveno osebje, ki skrbi za 
bolnika v sklepni fazi življenja, načrtuje pri svojem delovnem procesu ne samo aktivnosti, 
temveč tudi čas za pogovor z bolnikom.  
Na drugem mestu je največkrat omenjena prijaznost osebja. Prijaznost je definirana z 
nasmehom, vedrino, prijazno besedo in prijaznim pristopom. Bolniki močno začutijo 
naravnanost ter toplino osebe, ki ga neguje. Takoj za tem je izpostavljena nežnost. Bolniki v 
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sklepni fazi življenja potrebujejo nežnost, ki jo povezujejo z nežnimi rokami, nežnim 
dotikom, nežnostjo v besedah in dejanjih. Poleg nežnosti je enako pogosto omenjena 
empatija. Torej empatičen odnos zdravstvenonegovalnega osebja, ki ga bolniki v sklepni fazi 
življenja opisujejo s: sočutjem, potrpežljivostjo, razumevanjem, tolažbo. Empatija v opisu 
enega izmed bolnikov pomeni tudi to, da medicinska sestra zna prepoznati bolnikove potrebe.  
Teorija spodbude po Johnsonovi kot poglavitno kategorijo pri spodbudi upanja opisuje 
iniciativnost zdravstvenega osebja. Spodbuda k uresničitvi kratkoročnih ciljev je po njeni 
teoriji glavno vodilo kakovosti življenja v sklepni fazi življenja. Zato smo pričakovali največ 
opisnih odgovorov bolnikov, ki bi kazali na iniciativnost; vendar se je izkazalo drugače. 
Slovenski bolniki z rakom v sklepni fazi življenja ne doživljajo spodbude s strani 
zdravstvenonegovalnega osebja kot najbolj pomembne. Samo pet pisnih odgovorov pričakuje 
iniciativnost pri zdravstvenonegovalnem osebju. Iniciativnost pojmujejo s spodbudo. Zanimiv 
odgovor enega bolnika je: »Da mi medicinska sestra reče: Drž' te se!«.  
Med manj omenjenimi kategorijami (štiri- ali manjkrat), ki naj bi spodbudno vplivale na 
upanje v sklepni fazi življenja bolnikov, so še: zaupanje, spoštljivost, ustrežljivost, 
predanost in skrb za ugodno bolnišnično okolje. Kako pomembno je bolnišnično okolje, 
nam pove tudi opis enega bolnika: »Sama soba se mi zdi depresivna in mi zaradi tega nihče ne 
more polepšati bivanja pri vas.« 
Bolniki potrebujejo predvsem iskrenost, korektnost in odnos, vreden zaupanja. Da je zanj (ko 
to ne more več sam) poskrbljeno na spoštljiv način. Pomembna iztočnica enega bolnika je: 
»Da upoštevajo mojo voljo«.  
 
Iz zgoraj navedenih izhodišč bi v prihodnje bilo zanimivo raziskati razumevanje upanja pri 
osebju, ki dela z onkološkimi bolniki v sklepni fazi življenja. Kako dejavniki, kot so 
izobrazba, spol, delovne izkušnje, vplivajo na samo pojmovanje upanja zaposlenih v 
onkologiji? Zanimiva bi bila tudi kvalitativna študija o tem, v kakšnih dilemah se znajde 
osebje pri spodbudi upanja pri bolnikih v sklepni fazi življenja. Zdravniki onkologi namreč 
doživljajo iskreno komunikacijo z bolnikom v sklepni fazi kot eno najtežjih in najbolj stresnih 
delovnih nalog. Kljub temu dejstvu so danes deležni premalo izobraževanja in usposabljanja 
na tem področju. Ovire so vsekakor lahko tudi institucionalne (stigmatizacija paliativne 
oskrbe, nedorečene klinične poti) ali pri bolniku (nesprejemanje bolezni, vpliv svojcev, 
jezikovne ovire in mladi bolniki) (87).  
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Pomanjkljivost naše raziskave je, da v raziskavo nismo vključili podatka o izobrazbi in socio-
ekonomskem statusu bolnikov v sklepni fazi življenja. Pomembno bi bilo raziskati povezavo 
med socialnim in ekonomskim statusom ter stopnjo upanja in kakovostjo življenja. 
Sistematični pregled literature zveze ameriških psihologov (88) je namreč pokazal povezavo 
med socio-ekonomskim statusom in kakovostjo življenja pri neozdravljivo bolnih. Po 
navedbah naj bi socio-ekonomski status celo vplival na morbidnost. Če je Slovenija socialna 
država, ali imajo vsi umirajoči bolniki enake možnosti oskrbe, pa je že vprašanje za 
parlamentarno diskusijo.  
Kar bi pa s stališča psihoonkologije bilo dobro vedeti, pa je: Ali preprost kmečki človek bolje 
razume, kaj pomeni sklepna faza življenja, od urbanega? Ali bolnikova izobrazba in starost 
pomembno vplivata na razumevanje sklepne faze življenja? Ima preprost kmečki človek 
boljšo podporo svojcev in zato posledično višjo kakovost življenja/stopnjo upanja? Ali pa ima 
ravno urbani človek zaradi ekonomskega statusa boljše možnosti za kakovostnejše življenje v 










Analiza upanja in kakovosti življenja hospitaliziranih bolnikov z rakom v sklepni fazi 
življenja kaže, da je upanje pomemben vir trenutne življenjske moči za bolnika in da vpliva 
na kakovost njegovega življenja. Stopnja upanja in stopnja kakovosti življenja sta namreč v 
medsebojni odvisnosti. Višja kot bo stopnja upanja, višja bo kakovost življenja 
hospitaliziranih bolnikov z rakom v sklepni fazi življenja.  
 
Kakovost življenja pa je eden izmed poglavitnih ciljev sodobne zdravstvene nege. Izvajalci 
onkološke zdravstvene nege naj imajo pri svojem delu še naprej v mislih, da je realno upanje 
pomemben mehanizem soočanja z boleznijo ter pomemben dejavnik vpliva na to, kako se 
bodo njihovi bolniki počutili.  
S svojimi pristopi je zdravstvenonegovalno osebje OIL pokazalo, da večina hospitaliziranih 
onkoloških bolnikov njihove pristope za spodbudo upanja ocenjuje nadpovprečno. Z uporabo 
strategij za spodbudo upanja v sklepni fazi življenja onkoloških bolnikov naj izvajalci 




Glede na rezultate raziskave predlagamo naslednja specifična priporočila za oddelčni, 
organizacijski in tudi državni nivo: 
 REDNA UPORABA VPRAŠALNIKA QLQ PAL 15 (NA TEDENSKI BAZI)  ZA 
OCENO KAKOVOSTI ŽIVLJENJA HOSPITALIZIRANIH ONKOLOŠKIH 
BOLNIKOV IN S TEM TAKOJŠNJE UKREPANJE NA TISTIH PODROČJIH, KI 
SO SLABO OCENJENI. 
 
 VKLJUČITEV TEORETIČNEGA MODELA PO JONHNSONOVI V 
VSAKODNEVNO PROCESNO METODO DELA V ZDRAVSTVENI NEGI 
PALIATIVNE OSKRBE. 
 
 V DNEVNI NAČRT DELA VKLJUČEVATI POSLUŠANJE GLASBE IN BRANJE. 
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 AKTIVIRANJE UČNIH DELAVNIC NA OI, ZA ZDRAVSTVENO in  
ZDRAVSTVENONEGOVALNO OSEBJE, KJER BI SE NA ŠTUDIJI PRIMERA 
LAHKO UČILI O RAZLIČNIH PRISTOPIH ZA SPODBUDO UPANJA. 
 NAREDITI BOLNIKOVO OKOLJE (BOLNIŠKO SOBO) BOLJ DOMAČE IN 
PRIJETNO. Pomembne so barve sten, prisotnost luči, prisotnost zaves, dostopnost 
toalete. Omogočiti bolniku, da od doma prinese tudi kak svoj osebni predmet, ki bi mu 
bolnišnično okolje naredil bolj domače. 
 
 VKLJUČITEV MOŽNOSTI DELOVNE TERAPIJE ZA DELO Z BOLNIKOM. 
Bolnik lahko skupaj z delovnim terapevtom napiše pismo vnukom/otrokom (vnuki 
predstavljajo kontinuiteto življenja), zaključi nekaj, kar nikoli ni uspel, npr. zapustiti 
album slik.  
 
 DODATNE RAZISKAVE NA PODROČJU KAKOVOSTI ŽIVLJENJA S PSIHO-
SOCIALNIMI VPRAŠALNIKI. 
 
 DODATNE RAZISKAVE NA PODROČJU UPORABE STRATEGIJ ZA 
SPODBUDO UPANJA. 
 
 VKLJUČITEV PALIATIVNE OSKRBE V PROGRAM PODIPLOMSKEGA 
ŠTUDIJA ZDRAVSTVENE NEGE .  
 
Priporočila temeljijo na dokazih. Smernice za pomoč pri spodbudi upanja in k še boljši 
kakovosti življenja za bolnike v sklepni fazi življenja torej zdaj obstajajo.  
 
 
Naj zaključim s citatom dolgoletnega onkologa, mojega mentorja: »Če bolniku povem, da je 
neozdravljivo bolan, s tem sicer vzamem nekaj njegovega upanja, ampak mu dam priložnost, 
da preostali čas izkoristi bolje«. Izhodišče, iz katerega izhaja celoten proces dela z bolnikom 
v sklepni fazi življenja in nudi širšemu zdravstvenem timu kakovostnejše, lažje in iskrenejše 
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Priloga 1: Dokument o zavestni in svobodni privolitvi 
 
Obrazec izjave o zavestni in svobodni privolitvi za sodelovanje v raziskavi 
 
 
Podpisani/a _____________________________________________ izjavljam, 
da sem razumel/a razlago poteka, koristi in morebitnih neprijetnosti raziskave 
in da se zavestno in svobodno odločam za sodelovanje. Od sodelovanja lahko 
odstopim kadarkoli in brez neugodnih posledic za moje nadaljnje zdravljenje.  
 
Strinjam se, da se podatki lahko uporabijo za namene raziskave. Prav tako se za 
namene raziskave lahko uporabijo podatki iz vprašalnikov, na katere bom 
odgovoril/a. Seznanjen/a sem s pomenom raziskave za napredek znanja v 
zdravstveni negi in vem, da so metodologijo te raziskave pregledali in odobrili 
Komisija za strokovno oceno protokolov kliničnih raziskav, Etična komisija ter 




Ime in priimek udeleženca/ke:            Izvajalka raziskave:  
 
_________________________               Minka Macanović, dipl.m.s. 
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Priloga 2: Vprašalnik o demografskih dejavnikih in zdravstvenem stanju 
 
Današnji datum: ______________  Številka vprašalnika: _____ 
Datum rojstva: _______________ 
Datum hospitalizacije:________________     




 Če pomislite na zadnjih par dni odkar ste hospitalizirani v bolnišnici; kaj po 
vašem mnenju oseba, ki skrbi za vas in vas neguje: naredi, pove ali pristopi k 
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Priloga 3: Vprašalnik EORTC QLQ-PAL 15 
 
Zanima nas nekaj podatkov o vas in vašem počutju med zdravljenjem. Na 
spodnja vprašanja odgovorite tako, da obkrožite številko pri odgovoru, ki za vas 
najbolj velja. Pravilnih ali napačnih odgovorov ni. 
_________________________________________________________________ 
            Ne      Malo     Precej      Zelo 
1. Ali imate težave pri kratkih sprehodih?               1           2              3             4 
2. Ali ste večji del dneva sedite ali ležite?                1           2              3             4 
3. Ali potrebujete pomoč pri jedi,  
oblačenju, umivanju ali uporabi stranišča?      1           2              3             4 
 
Vaše počutje v preteklem tednu:  
4. Ste težko dihali?                 1              2             3             4 
5. Ste imeli bolečino?                 1              2             3             4 
6. Ste imeli težave s spanjem?               1              2             3             4 
7. Ste se počutili slabotno?                1              2             3             4 
8. Ste bili brez apetita?                 1              2             3             4 
9. Vam je bilo slabo?                 1              2             3             4 
10. Ste bili zaprti?        1              2             3             4 
11. Ste bili utrujeni?                                                      1               2             3            4 
12. Ali vas je bolečina ovirala  
pri dnevnih aktivnostih?                                     1       2             3              4 
13. Ste bili napeti?                           1              2             3             4 
14. Ste bili brezvoljni (depresivni)?                            1              2             3             4 
 
Pri naslednjem vprašanju obkrožite tisto številko od 1 do 7, ki vam najbolj 
ustreza.  
15. Kako bi ocenili kvaliteto vašega življenja  v preteklem tednu?  
  1  2  3  4  5  6  7 
     Zelo slabo                          Odlično 
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Priloga 4: Index  upanja po K. Herthovi  
 
V spodnji tabeli je dvanajst trditev. Prosimo preberite vsako izjavo. S križcem 
označite v kolikšni meri se z določeno trditvijo trenutno strinjate. 
 










1. Na življenje gledam 
optimistično. 
    
2. Imam kratkoročne in 
dolgoročne cilje. 
    
3. Osamljen sem.     
4. Vidim možne rešitve 
kljub težki situaciji.  
    
5. V veri najdem uteho.     
6. Strah me je 
prihodnosti. 
    
7. Spomnjam se srečnih 
in radostnih dni. 
    
8. Imam močno notranjo 
voljo. 
    
9. Lahko sprejemam in 
tudi nudim ljubezen ter 
sočutje. 
    
10. Sem usmerjen/a v 
boljše jutri. 
    
11. Verjamem, da vsak 
dan prinaša nove 
možnosti. 
    
12.Spoštujem in cenim 
svoje življenje. 
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 Priloga 5: Vprašalnik o izzidih uporabljenih strategij za spodbudo upanja 
 
Zanima nas nekaj podatkov o vaših izkušnjah tekom trenutne hospitalizacije. V 
spodnji tabeli je dvanajst trditev. Na vprašanja odgovorite tako, da s križcem 












Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku poskrbi za moje 
udobje in uredi mojo bolečino. 
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku pristopa z 
empatijo, mi prisluhne in z menoj 
komunicira pozitivno. 
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku spodbuja  
pozitivno razmišljanje na boljše jutri, 
ter mi s tem zmanjšuje negotovost.  
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku poudarja moj 
pogum, odločnost ter dosežke pri 
samooskrbi. 
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku spodbuja moja 
pozitivna čustva o smislu življenja. 
 
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku spodbuja moje 
verske običaje. 
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku me spodbuja k 
medosebnimi odnosi v bolnišničnem 
okolju. 
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku spodbuja moje 
odnose s svojci. 
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku me spodbuja pri 
samooskrbi in samostojnosti.  
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku me spodbuja k 
uresničitvi kratkoročnih ciljev. 
    
Zdravstveno negovalno osebje, ki skrbi 
za mene na oddelku mi nudi podporo 
pri branju, poslušanju glasbe ali 
razveseli s kakim drugim dejanjem. 
    
            
